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SEZNAM ZKRATEK 
 
BSEP      kmenové evokované potenciály 
BVA                Blue Velvet Aréna 
COG                Center of Gravity 
Firm-EC    stoj na pěnové podložce se zavřenýma očima 
Firm-EO   stoj na pěnové podložce s otevřenýma očima 
Firm-EC    stoj na pěnové podložce se zavřenýma očima 
Firm-EO   stoj na pěnové podložce s otevřenýma očima 
FNM                 Fakultní nemocnice v Motole 
KS               kontrolní skupina 
mCTSIB    modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance 
MRI                zobrazení magnetickou rezonancí 
n. VII        lícní nerv 
n. VIII    statoakustický nerv 
SD                     směrodatná odchylka  
SD-skóre           skóre směrodatné odchylky 
sway velocity    rychlost výchylek  
VS                vestibulární schwannom 
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1 ÚVOD 
Diplomovou práci jsem věnovala problematice vestibulárního schwannomu. Zaměřila 
jsem se na posouzení vlivu mikrochirurgického odstranění vestibulárního schwannomu na 
prostorovou orientaci a posturální stabilitu pacientů. V klinickém obraze jednostranné 
vestibulární poruchy se kromě jiných symptomů typicky vyskytuje závrať. Vestibulární 
aferentací je podmíněna také přesná orientace v prostoru, proto u pacientů po operaci 
vestibulárního schwannomu předpokládáme poruchu této funkce. Informace o pozici a orientaci 
člověka v prostoru je obdržena na podkladě podnětů z okolí, hlavně vizuálních, a na bázi 
informací generovaných vlastním pohybem, prostřednictvím somatosenzorických a 
vestibulárních podnětů.  
 V rámci této práce jsme provedli vyšetření prostorové orientace u pacientů po operaci 
vestibulárního schwannomu s využitím systému Blue Velvet Aréna. Použité testy jsou specifické 
pro egocentrickou složku prostorové paměti, která je podmíněna vestibulární aferentací. 
S využitím prostorových úkolů chceme testovat přesnost prostorové orientace. Vyloučením 
zrakové kontroly tato schopnost odráží kvalitu funkce proprioceptivního a vestibulárního 
systému. Předpokládali jsme, že skupina pacientů bude vykazovat v porovnání se zdravými 
jedinci horší výsledky v tomto testování.  
Pro zhodnocení posturální stabilizace jsme provedli posturografické vyšetření na plošině 
Balance Master® System. Zajímalo nás porovnání pacientů indikovaných k operačnímu řešení 
vestibulárního schwannomu s populační normou a porovnání skupiny pacientů před a po operaci 
vestibulárního schwannomu. Očekáváme, že u pacientů po operaci bude zhoršena nejen 
posturální stabilita, ale také prostorová orientace. 
 Operace vestibulárního schwannomu bývá spojena s následky, které mohou ovlivnit 
kvalitu života v mnoha aspektech vztahujících se ke zdraví. V naší studii jsme použili dotazník 
SF-36, abychom zjistili, do jaké míry je ovlivněna kvalita života v souvislosti s poruchou 
prostorové orientace a posturální stability. 
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2 PŘEHLED POZNATKŮ 
2. 1 Vestibulární systém 
Vestibulární systém zajišťuje několik základních funkcí: od posturální stabilizace přes 
udržování stability retinálního obrázku až k prostorové orientaci a percepci prostoru (Borel et al., 
2008). 
Na prostorové orientaci a udržování rovnováhy se kromě vestibulárního systému 
významně podílí zrak, propriocepce a mozeček.  
      Funkci vestibulárního aparátu zajišťují dva základní reflexní okruhy: 
• vestibulookulární reflex (VOR)  
• vestibulospinální reflex 
(Ambler et al., 2004; Ambler & Jeřábek, 2001; Ambler, Bednařík & Růžička, 2004). 
Vestibulární receptory zaznamenávají lineární a úhlové zrychlení při pohybu hlavy, což 
poskytuje kódování a znázornění pohybů hlavy v prostoru. Projekce k okulárním a spinálním 
motoneuronům umožňuje vestibulárnímu systému stabilizaci a orientaci pohledu a udržení hlavy 
a těla ve vzpřímené poloze (Ambler et al., 2004; Ambler & Jeřábek, 2001; Ambler, Bednařík & 
Růžička, 2004; Borel et al., 2008). 
 
 
2.2 Anatomie vestibulárního systému 
Vlastní vestibulární systém lze rozdělit na část periferní a centrální. Periferní část 
vestibulárního systému tvoří vlastní vestibulární receptor blanitého labyrintu a vestibulární nerv. 
Hlavní složku centrální části představují vestibulární jádra v mozkovém kmeni. 
 
2.2.1 Vestibulární labyrint 
Blanitý labyrint tvoří dvě funkčně odlišné struktury – trojice semicirkulárních kanálků a 
otolitový systém (utrikulus a sakulus). Obě tyto částí se nachází v kostěném labyrintu. Prostory 
blanitého labyrintu jsou vystlány epitelem a vyplněny endolymfou. Neuroepitel je tvořen dvěma 
typy vláskových buněk, na jejichž apikálních pólech jsou výběžky – cilie. Podle tvaru a počtu se 
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rozdělují na stereocilie a kinocilie. Ciliární diferenciace ve stereocilii a v kinocilii je podkladem 
existence polarizačního rozdílu vestibulárního neuroepitelu. 
Každý ze tří semicirkulárních kanálků tvoří ze dvou třetin uzavřený kruh s rozšířením na 
jednom z konců. Toto rozšíření se nazývá ampula. Senzorický epitel se nachází v místě 
vyvýšeniny, tzv. ampulární kristy. Nejvyšší místo kristy je tvořeno gelatinózní kupulou, která má 
schopnost se elasticky deformovat při pohybu endolymfy.       
V otolitovém systému se senzorický epitel nachází v místě zvaném makula. Cilie 
vláskových buněk jsou zde spojeny s otolitickou membránou umístěnou nad vláskovými 
buňkami. Membrána obsahuje velké množství krystalů uhličitanu vápenatého a toto uspořádání 
má vliv na funkci otolitové membrány (Vrabec et al., 2002). 
 
2.2.2 Vestibulární nerv 
Vestibulární nerv je součástí statoakustického nervu, který je tvořen především výběžky 
bipolárních neuronů a vede informaci od všech receptorů blanitého labyrintu do ganglion 
Scarpae. Ganglion Scarpae je umístěno ve vnitřním zvukovodu a je obklopeno mozkomíšním 
mokem. Lidský vestibulární nerv obsahuje asi 18000 neuronů. Vestibulární aferentní neurony 
zprostředkovávají přenos informací generovaných ciliárními buňkami k vestibulárním jádrům 
(Vrabec et al., 2002). 
       Vlastní vestibulární nerv se skládá ze dvou větví. Horní větev (ramus superior) probíhá 
s lícním nervem (n. VII) a zásobuje přední a laterální polokruhovitý kanál a utrikulus. Dolní 
větev (ramus inferior) probíhá s kochleárním nervem a zásobuje zadní polokruhovitý kanálek a 
sakulus. Obě větve vstupují do meatus acusticus internus (Ambler et al., 2004; Ambler & 
Jeřábek, 2001). 
       Neurity bipolárních buněk tvořící vestibulární nerv se spojují s kochleární částí a 
společně tvoří statoakustický nerv - n. VIII (Vrabec et al., 2002). Délka vestibulárního nervu od 
periferních orgánů rovnováhy do mozkového kmene je asi 2 cm. Probíhá uvnitř kostěného 
vnitřního zvukovodu doprovázen kochleárním a lícním nervem. V místě nervu, kde se centrální 
typ myelinu mění na periferní, se nachází přechodová Obersteinerova-Redlichova zóna. Zde 
může proliferací Schwannových buněk docházet ke vzniku tumoru (Betka et al., 2008; Fortnum 
et al., 2009). 
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2.2.3 Vestibulární jádra a jejich projekce 
       Axony vestibulárního nervu vedou do čtyř vestibulárních jader, která představuji hlavní 
složku centrální části vestibulárního systému. Jsou uložena v mozkovém kmeni a anatomicky 
rozdělena do čtyř velkých a několika menších skupin jader.  
       Z vestibulárních jader vedou četné ascendentní i descendentní dráhy do mozečku 
(zejména flokulonodulární krajiny, která se také nazývá vestibulární mozeček). Mozeček funguje 
jako komplexní regulační a zpětnovazebný systém. Sleduje a koordinuje senzorické informace a 
moduluje jejich motorické odpovědi. Při postižení flokulonodulárního laloku mozečku dochází 
k poruchám rovnováhy při stoji i při chůzi vlivem neschopnosti jednotlivých svalových skupin 
koordinovat svojí motorickou činnost. Při postižení nodulu je ovlivněna reaktivita vestibulárního 
receptoru a dochází ke ztrátě inhibičního vlivu. 
       Dále vedou dráhy z vestibulárních jader do míchy, okohybného systému, autonomních 
jader kmene, vestibulárního thalamu, cerebrálního kortexu. Existují i spoje do vestibulárních 
jader druhé strany (Ambler et al. 2004; Ambler & Jeřábek, 2001; Vrabec et al., 2002). 
 
 
2.3 Fyziologie vestibulárního systému 
2.3.1 Funkce receptorů  
       Z funkčního hlediska tvoří receptory blanitého labyrintu (semicirkulární kanálky, 
utrikulus a sakulus) mechanickoelektrický převodník. Schopnost vestibulárního receptoru 
převádět mechanický pohyb endolymfy na elektrickou stimulaci ovlivňují dva faktory – funkce 
cilií vláskových buněk a fyzikálně chemické vlastnosti nitroušních tekutin.  
Cilie na vrcholu vláskových buněk zajišťují mechanismus vyvolávající změny 
membránového potenciálu, které odpovídají směru jejich náklonu (Ganong, 2005). 
Fyzikálně chemické vlastnosti nitroušních tekutin ovlivňují převod mechanické energie 
na chemickou. Rozhodující vlastností je koncentrace iontů v jednotlivých tekutinách. 
V perilymfě převažují ionty Na⁺ a v endolymfě a vláskových buňkách ionty K⁺. Vysoká 
koncentrace K⁺ na povrchu vláskových buněk a existence pozitivního endolymfatického 
potenciálu tvoří základ převodní funkce vláskové buňky (Vrabec et al., 2002). 
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2.3.2 Funkce vláskových buněk jednotlivých receptorů  
Vláskové buňky krist semicirkulárních kanálků informují o rotaci hlavy. Vzhledem ke 
vzájemnému anatomickému uspořádání ve třech prostorových rovinách a jejich počtu, jsou 
schopny detekovat úhlové zrychlení při všech typech rotačních pohybů hlavy. K nejvyšší 
stimulaci dochází v tom kanálku, jehož rovina je shodná s rovinou rotace hlavy. Vždy dvojice 
kanálků se nachází přibližně ve stejné rovině, při každém typu rotačního pohybu hlavy je tedy 
uvedena do pohybu endolymfa v příslušné dvojici kanálků. Směr pohybu endolymfy zvyšuje 
nebo snižuje frekvenci výbojů vláken vestibulárního nervu. 
       Vláskové buňky sakulu a utrikulu informují o orientaci hlavy ve vztahu ke gravitaci a o 
lineární změně polohy. Detekují lineární zrychlení. Terminální zakončení stereocilií makuly jsou 
ukotvena v gelu mukopolysacharidů tvořících otolitickou membránu. Tento celek má vyšší 
denzitu ve srovnání s denzitou endolymfy. Zvýšená denzita umožňuje otolitům rychle odpovědět 
již na malé změny orientace nebo malé lineární zrychlení hlavy. 
       Otolitový systém má také vlastnosti gravitačního receptoru. Utrikulus odpovídá na 
pohyb hlavy v rovině horizontální, tedy sklánění hlavy ke straně a rychlé laterální posuny. 
Sakulus odpovídá na pohyby v rovině vertikální, tedy pohyb nahoru, dolů, dopředu, dozadu 
v sagitální rovině. Sakulární a utrikulární makuly na jedné straně hlavy jsou zrcadlovým 
obrazem makul na straně druhé. Sklonění hlavy k jedné straně má opačný efekt na vláskových 
buňkách obou utrikulárních makul. 
       Díky těmto informacím je CNS schopna obnovovat polohu, rychlost a zrychlení hlavy ve 
všech třech rovinách prostoru (Brandt, 2003; Vrabec et al., 2002). 
 
2.3.3 Vestibulookulární reflex 
       Stabilizace obrazu na sítnici během pohybu hlavy je zajištěna díky pomalé složce 
vestibulookulárního reflexu (VOR). Dovoluje zároveň znovu fixovat pohled na sledovaný obraz 
cestou rychlé složky tohoto reflexu. Každá část vestibulárního receptoru je propojena 
s odpovídajícími motoneurony okohybných svalů. Vestibulookulární reflex představuje určitý 
typ kompenzačního pohybu očních bulbů jako odpověď na pohyb hlavou. Dochází k pohybu oka 
v rovině shodné s rovinou rotace, směřující ale opačným směrem (Brandt, 2003; Vrabec et al., 
2002). 
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2.3.4 Vestibulospinální reflex 
       Vestibulospinální reflexní oblouk je tvořen komplexním systémem reflexních oblouků 
schopných ovládat aktivitu kosterního svalstva. Význam reflexu spočívá v udržení stability 
nastavené polohy vzhledem ke gravitačnímu poli. Směr působení gravitace je určován stimulací 
makul otolitového systému a polohou hlavy. Otolitový systém nemá schopnost odlišit náklon 
hlavy od náklonu celého těla. Pro rozlišení používá rovnovážný systém informace z vizuálního a 
somatosenzorického systému. Například při naklonění je pomocí otolitového systému určena 
poloha hlavy v prostoru (vzhledem ke gravitačnímu vektoru). Informace o poloze těla vzhledem 
k hlavě pochází z proprioreceptorů krčního svalstva (Brandt, 2003; Vrabec et al., 2002). 
 
 
2.4 Klinický obraz léze vestibulárního systému 
       Vestibulární systém funguje tak, že oba periferní vestibulární aparáty vyvíjejí tlak proti 
sobě. Pravý aparát potencuje tzv. labyrintový svalový tonus k výchylce těla doleva a levé ústrojí 
tlačí pohyb hlavy, trupu i končetin doprava. Stejný účinek mají i na tonus očního svalstva. Za 
fyziologického stavu je protichůdná tendence obou vestibulárních ústrojí v rovnováze a ladění 
svalového tonu je symetrické. Dojde-li k zániku nebo snížení funkce jednoho periferního ústrojí, 
převáží protichůdný tlak druhého a vzniká tonická deviace na stranu funkčně slabšího 
vestibulárního aparátu. Při objektivním vyšetření pak sledujeme tonické úchylky hlavy, trupu i 
končetin (Ambler et al., 2004; Ambler &  Jeřábek, 2001). 
       V okohybném mechanismu je situace komplikovanější. Současně s vestibulárním vlivem 
se zde totiž uplatňuje mechanismus fixační. Hledící oko má tendenci sledovat předměty zájmu a 
fixovat na ně zrak. V okamžiku vychylování okohybného tonu působením vestibulárního aparátu 
se zájem zraku na sledování obrazu střetá s těmito kmenovými podněty a pohled je vracen 
rychlými pohyby do střední sledovací polohy. Protichůdný vliv a aktivita podnětů vestibulárních 
s fixačními tak vyvolává oční záškuby = nystagmus (Ambler et al., 2004; Ambler & Jeřábek, 
2001). 
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2.4.1 Subjektivní příznaky vestibulární poruchy 
2.4.1.1 Závrať – vertigo 
       Základním subjektivním příznakem léze vestibulárního systému je závrať (vertigo). 
Označuje se tak vjem porušené rovnováhy a orientace v prostoru, pocit rotace nebo nejistoty. Jde 
o iluzi pohybu okolí nebo vlastní osoby v prostoru a je často doprovázena vegetativní 
symptomatologií, jako je nauzea, zvracení, pocení, bledost aj. Závratě lze rozdělit na rotační, kdy 
nemocný má pocit, že okolí se kolem něj točí, nebo poziční, což je pocit nejistoty v prostoru, 
jako při opilosti (Ambler, 2004; Brandt, 2003). 
 
2.4.1.2 Poruchy prostorové orientace   
Vestibulární aferentace poskytuje schopnost přesné orientace v prostoru. V důsledku léze 
vestibulárního systému tedy dochází také k poruchám prostorové orientace (Borel et al., 2008; 
Hüfner et al., 2007; Stackman et al., 2002; Jeřábek, 2007; Schautzer et al., 2003). 
       Vnímání orientace gravitačního pole je dramaticky ovlivněno u jednostranné vestibulární 
léze. U pacientů s tímto postižením je vizuální vertikála typicky nakloněna ke straně léze. Jak 
uvádí Borel et al. (2008), předpokládá se, že deviace vzniká hlavně nerovnováhou mezi 
otolitovými orgány zdravých a postižených vestibulárních receptorů (Borel et al., 2008). 
 
2.4.2 Objektivní příznaky vestibulární poruchy 
2.4.2.1 Nystagmus 
       Nystagmem nazýváme rytmické kmitání očních bulbů, obvykle bifázické, se složkou 
rychlou a pomalou. Vlastní patologická vestibulární složka je pomalá a jak je uvedeno výše, 
vzniká tím, že při vestibulární lézi dochází k funkční asymetrii obou aparátů a silnější přetlačuje 
bulby ke straně slabšího. Konvenčně je však označován směr nystagmu podle složky rychlé, 
která také bývá při vyšetření nápadnější. Podle tvaru lze rozlišit nystagmus horizontální, rotační, 
vertikální a diagonální. Jako alternující se označuje nystagmus měnící směr.  
Podle intenzity rozlišujeme tři kvantitativní stupně horizontálního nystagmu: 
I. st. – objevuje se jen při krajním pohledu ve směru rychlé složky; 
II. st. – objevuje se i při pohledu přímo; 
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III. st. – objevuje se i při pohledu na opačnou stranu, nežli je směr rychlé složky. 
Spontánní nystagmus je patologický a je známkou vestibulární nebo vestibulocerebelární 
léze (Ambler, 2004). 
 
2.4.2.2 Tonické úchylky končetin a trupu 
       Tento příznak lze pozorovat na předpažených končetinách, které se při zavřených očích 
uchylují na jednu stranu (Hautantův příznak) nebo při stíhání cíle v prostoru (Baranyiho 
příznak). Dalším příznakem je odchylování stoje od vertikály při zavřených očích (Rombergův 
příznak) nebo uchylování jedním směrem při chůzi. Lze vyšetřit také chůzi na místě při 
zavřených očích (chůze podle Unterbergera), kdy opět pozorujeme úchylku jedním směrem a 
nemocný se otáčí podél své osy (Ambler, 2004). 
Při chůzi se manifestuje vestibulární ataxie. Dochází k poruše rovnováhy s odchylkou od 
přímého směru, především při zavřených očích (Ambler, 2004). 
 
2.4.3 Periferní vestibulární syndrom  
       Tento syndrom vzniká při postižení labyrintu nebo vestibulárního nervu. Je 
charakterizován dvěma zásadními symptomy – závratí a nystagmem. Závratě jsou téměř vždy 
doprovázené vegetativní symptomatologií projevující se nauzeou, zvracením, bušením srdce 
nebo pocením. Tato symptomatologie je podmíněna anatomickými spoji mezi vestibulárním 
labyrintem a jádrem bloudivého nervu, ale i dalšími vegetativními centry. Charakter závratí je 
nejčastěji rotační, při poruše v oblasti polokruhových kanálků má pacient pocity rotace. Toto je 
determinováno anatomickou skladbou labyrintu. (Hahn, 2004; Hahn, 2007). 
       Vzhledem k anatomickým poměrům labyrintu je podstatná část periferních rovnovážných 
poruch spojena s poruchami sluchovými – nedoslýchavostí a tinnitem. 
      Pacienti s vestibulární lézí jsou primárně znepokojeni problémy s rovnováhou a chůzí. 
Unilaterální deficit vede k náklonu hlavy a trupu ke straně léze, asymetrii svalového tonu dolních 
končetin, posunu těžiště ke straně léze a zhoršené stabilizaci hlavy v prostoru. Trajektorie chůze 
vybočuje k postižené straně a lokomoční vzorce vykazují sníženou frekvenci a délku kroků 
(Borel et al., 2008).       
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Unilaterální ataxie je spojena s okulomotorickými symptomy. Zahrnují spontánní 
nystagmus, rotaci očních bulbů a oscilopsii. Stabilizace pohledu je zhoršena vlivem 
dynamických vlastností optokinetického nystagmu (Borel et al., 2008). Nystagmus je velmi 
briskní, pravidelný a o velké amplitudě. V případě poruchy labyrintu je jeho směr horizontální 
(postižení v oblasti laterálního kanálku) nebo vertikální (léze v oblasti vertikálních kanálků). 
Rotační nystagmus je také velmi častý a vzniká při sdruženém onemocnění v oblasti kanálků 
(Hahn, 2007). 
       Tonické úchylky směřují, stejně jako pomalá složka nystagmu, ke straně slabšího 
labyrintu. Proto se tento syndrom označuje jako harmonický (Ambler, 2004). 
       Výše popsané symptomatologie lze pozorovat zpravidla jen několik hodin či dnů 
s typickým pozvolným ústupem. Ten je dán tím, že rovnováha je udržována dokonalou synergií 
tří subsystémů se schopností komplementární substituční reakce. To znamená, že při izolované 
lézi jednoho labyrintu „přejímají“ ostatní subsystémy podílející se na udržování rovnováhy 
funkce postiženého labyrintu a snaží se o kompenzaci vzniklého deficitu. Míra a rychlost tohoto 
kompenzačního mechanismu závisí na celkovém psychosomatickém profilu pacienta (Hahn, 
2007). 
 
 
2.5 Vestibulární schwannom  
Vestibulární schwannom (VS) je benigní tumor vyrůstající ze Schwannových buněk 
obklopujících vestibulární nerv (Betka et al., 2008; Corona et al., 2009; Low Choy et al., 2006; 
Náhlovský, 2006). Pro tento tumor se běžně používá již vžitý název „neurinom akustiku.“ 
Správnější název je schwannom, protože vychází ze Schwannových buněk vestibulární větve n. 
VIII., nikoliv z akustické porce (Fortnum et al., 2009; Náhlovský, 2006; Propp et al., 2006). 
Schwannovy buňky jsou gliové buňky periferního nervového systému, které obalují axon a tvoří 
tak myelinovou pochvu (Keller, 1993). 
2.5.1 Incidence 
       VS je třetím nejčastějším intrakraniálním nádorem. Tvoří asi 10 % všech těchto nádorů. 
Incidence výskytu se udává asi 1 případ na 100 000 obyvatel za rok (Low Choy et al., 2006; 
Náhlovský, 2006). Ve většině případů tento tumor začíná mezi 20. a 60. rokem života. Je 
běžnější u žen v poměru 3:2 (Corona et al., 2009). Podle Propp et al. (2006) je nižší incidence 
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schwannomu ve věku 0-19 let a vyšší ve věku 45-64 let. Fortnum et al. (2009) uvádí, že 
průměrný věk diagnostikování schwannomu se v posledních 30 letech pohybuje kolem 55 let. 
       V posledních třiceti letech byl zaznamenán signifikantní nárůst incidence VS (Fortnum et 
al., 2009, Propp et al., 2006). Fortnum (2009) udává incidenci 5 tumorů na 1 milion obyvatel za 
rok v roce 1976, zatímco v roce 2001 byla incidence těsně pod 20 tumorů na 1 milion obyvatel 
za rok. Tato skutečnost mohla být ovlivněna různými faktory, mezi které patří zavedení a 
následné užívání neinvazivních technik, především MRI, v diagnostice tumorů a samozřejmě 
lepší dostupnost těchto vyšetřovacích metod. Dále hraje důležitou roli zvyšující se povědomí 
lékařů o diagnostice vestibulárních schwannomů a důslednější diagnostické testování starších 
lidí s příslušnou symptomatologií (Fortnum et al., 2009; Propp et al., 2006). S využitím MRI lze 
detekovat i malé intrakanalikulární tumory. Širší dostupnost těchto zobrazovacích technik vede 
k identifikaci většího počtu malých tumorů, navíc byly zaznamenány také asymptomatické 
vestibulární schwannomy (Stipkovits, Graamans & Van Dijk, 2001). Výsledkem je pokles 
incidence velkých tumorů, zatímco incidence malých a středně velkých tumorů roste (Fortnum et 
al., 2009). 
       V 95 % případů se jedná o schwannom unilaterální. Bilaterální výskyt je obvykle spojen 
s neurofibromatózou typu II (Corona et al., 2009). Jde o onemocnění s mutací na chromosomu 
22q12, kdy je přítomen bilaterální schwannom, nebo s rodinným výskytem a unilaterálním 
schwannomem. Schwannomy mohou být spojeny s centrální neurofibromatózou až ve 25 % 
případů (Betka et al., 2008; Náhlovský, 2006). 
 
2.5.2 Patofyziologie 
       Schwannom je nádor opouzdřený, obsahující kolagenní a retikulární pojivo. 
Mikroskopicky je velmi dobře ohraničený. Je zbarven  šedožlutorůžově a bohatě vaskularizován. 
Neobsahuje žádná nervová vlákna. Možná maligní změna byla popsána velmi zřídka (Hahn, 
2004). 
       VS vzniká nejčastěji z obalů vestibulárního nervu v tzv. Obersteinerově-Redlichově zóně, 
což je hranice spojení periferního a centrálního myelinu nervu (Betka et al., 2008; Náhlovský, 
2006). V případě VIII. nervu je tato oblast lokalizovaná asi 8-12 mm od kmene, blízko vnitřního 
meatu (Obrázek 1). Tumor může růst z vnitřního zvukovodu směrem do úhlu 
mostomozečkového a tak tlačit na části mozečku, například flokulu nebo mozkového kmene 
(Betka et al., 2008; Náhlovský, 2006; Hahn, 2004). Podle nedávné studie může schwannom 
 20 
 
vznikat z obou větví vestibulárního nervu, incidence je však častější u dolní větve (Fortnum et 
al., 2009). 
 
 
Obrázek 1. Lokalizace vestibulárního schwannomu (http://med.mui.ac.ir/slide/clinical/ent/ent.html) 
 
       Nádory rostou různou rychlostí, někdy jsou dlouho stacionární (Náhlovský, 2006). 
Hlavní část nádoru tak poměrně dlouhou dobu nemusí komprimovat nervově-cévní struktury ve 
vnitřním zvukovodu ani kmen mozkový či mozeček. Za těchto okolností zůstává VS dlouho 
klinicky němý (Hahn, 2004). Jak uvádí Levo (2004), obecně tento tumor roste pomalu, 
v rozmezí -0,29 (ustupující tumor) až 20 mm za rok. Podle Náhlovského (2006) se udává 
průměrná rychlost růstu 1,1 mm za rok. Byly však pozorovány i případy tumorů, které rostou 
rychleji než o 1 cm ročně (Betka et al., 2008; Náhlovský, 2006). 
       Významné se zdají být histologické rozdíly mezi malými a velkými tumory. Zatímco 
malé neurinomy mají vysoký počet buněk a menší vaskularizaci, větší neurinomy jsou více 
vaskularizovány a mají četnější kolagenní fibrily. Z toho vyplývá, že menší neurinomy mají větší 
růstový potenciál než větší neurinomy (Hahn, 2004). 
Nejčastěji užívanou klasifikací velikosti schwannomu je Koosova klasifikace (Betka et 
al., 2008): 
• grade 1 – nádor omezený na oblast vnitřního zvukovodu (intrameatální), 
• grade 2 – nádor zasahující z oblasti vnitřního zvukovodu do mostomozečkového koutu, 
• grade 3 – nádor vyplňující mostomozečkový kout a dotýkající se mozkového kmene 
a/nebo mozečku, 
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• grade 4 – nádor komprimující a dislokující struktury mozečku a mozkového kmene, bývá 
rozlišován grade 4A bez nitrolební hypertenze a grade 4B s nitrolební hypertenzí. 
 
2.5.3 Symptomatologie 
       Audiovestibulární symptomy u pacientů s vestibulárním schwannomem mohou být 
důsledkem blokády aferentních nervových vláken, zhoršení cévního zásobení 
kochleovestibulárního systému, změny ve složení nitroušních tekutin nebo poruchy eferentní 
inervace (Stipkovits et al., 2001). 
      VS se typicky prezentují 3 základními příznaky: 
1. progresivní ztráta sluchu, 
2. tinnitus, 
3. porucha rovnováhy (Betka et al., 2008; Čakrt et al., 2010; Fortnum et al., 2009; 
Náhlovský, 2006).  
      Podle poznatků Fortnum et al. (2009) většina pacientů s diagnostikovaným 
schwannomem uvádí jako velmi nepříjemné symptomy jednostranné poškození sluchu, tinnitus a 
vertigo. 
       Sluchový nerv je nejcitlivější nerv procházející vnitřním zvukovodem. Reaguje na 
mechanický tlak mnohem citlivěji, než lícní nerv či vestibulární část osmého hlavového nervu 
(Náhlovský, 2006). Porucha sluchu je proto nejběžnějším iniciálním symptomem (Betka et al., 
2008; Low Choy et al., 2006; Náhlovský, 2006). Bývá zpravidla jednostranná nebo asymetrická 
(Náhlovský, 2006). 
      Obvyklým počátečním příznakem je také tinnitus. Bývá však zastíněn ztrátou sluchu. 
Mechanismus vzniku je obdobný – komprese nervu a změna cévního zásobení (Levo, 2001). 
       Typická rotační závrať odpovídající jednostranné vestibulární poruše se vyskytuje asi jen 
v 19 % případů, zpravidla brzy po známkách růstu tumoru, tj. destrukci vestibulárních vláken 
nebo přerušení cévního zásobení. Tato fáze může být i velmi nevýrazná. Častěji se objevuje 
v časných fázích u malých tumorů. Pomalý růst umožňuje zastření příznaků závratě díky 
kompenzačním schopnostem rovnovážného ústrojí (Betka et al., 2008; Hahn, 2004; Vrabec et al., 
2007). 
       Porucha rovnováhy typu nejistoty, nestability je mnohem častější. Subjektivně je 
popisována velmi pestře, což je dáno možnými změnami vlastní vestibulární funkce a 
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eventuálními poruchami mozečkových funkcí. Vyskytuje se u více než 50 % pacientů a její 
incidence narůstá s velikostí tumoru. Objektivně poukazuje na dekompenzaci jednostranné 
periferní poruchy (Vrabec et al., 2007). 
       Pro pokročilá stadia onemocnění je dále typická symptomatologie způsobená kompresí 
okolních struktur, například lícního či trojklanného nervu nebo útlakem mozkového kmene a 
mozečku (Betka et al., 2008; Hahn, 2004).  
Vlákna trojklanného nervu jsou poměrně citlivá na kompresi tumorem. Proto se při 
expanzi tumoru superiorně může vyskytnout porucha citlivosti v obličeji (hypestézie nebo 
parestézie) a absence korneálního reflexu. Vzácně mohou pacienti uvádět ničivou bolest 
v obličeji, která zavádí k mylné diagnóze neuralgie trigeminu (Betka et al., 2008; Fortnum, 
2009). 
      Dysfunkce lícního nervu je vzácná. Motorické postižení je relativně málo časté a bývá 
spojeno s nálezem velkých tumorů. Postižení senzorické funkce n. VII se vyskytuje přibližně u 
50 % případů, u tumorů větších než 2 cm (Vrabec et al., 2007).  
            Pro poruchu mozečkových funkcí svědčí přítomnost intenčního tremoru a ataxie. Jde 
však o příznaky relativně vzácné, spojené s nálezem velkého tumoru. 
       Přestože je VS svou základní strukturou benigní, patří k tumorům velmi nebezpečným 
svou nitrolební expanzí. Není-li včas rozeznán, může vést od nedoslýchavosti až k hluchotě. 
V pozdějších stádiích může utlačovat struktury mozkového kmene, koutu mostomozečkového, 
V. – VII. hlavový nerv (Obrázek 2). Dochází ke zvýšení nitrolebního tlaku s poruchou oběhu 
mozkomíšního moku. Důsledkem je vznik hydrocefalu a nitrolební hypertenze s projevy bolestí 
hlavy, nevolnosti a zvracení, v extrému poruchami vědomí a úmrtím (Betka et al., 2008; Hahn, 
2004).  
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Obrázek 2. Útlak mozkového kmene vestibulárním schwannomem 
(http://www.neurinom.estranky.cz/fotoalbum/ruzna-zobrazeni-vs/neurinom) 
 
       Pacienti s unilaterální vestibulární lézí si často stěžují na prostorovou dezorientaci a 
špatný odhad vzdálenosti. Tato dezorientace se může vztahovat k deficitům v integraci dráhy a 
nasvědčovat změnám na vyšší úrovni zpracování informací (Borel et al., 2008). 
      Unilaterální vestibulární léze zhoršuje orientační komponentu navigace (vyhodnocení 
úhlového posunutí). Komponenta vzdálenosti (vyhodnocení lineárního posunutí) je také 
zhoršena, ale v menším rozsahu ( Péruch et al., 2005). 
       Ve studii Von Brevern et al. (1997) byla zaznamenána asymetrická percepce vlastní 
orientace v prostoru pro pacienty sedící na rotujícím křesle ve tmě. Pacienti udávali 
hypometrické odpovědi při rotaci k postižené straně a normometrické odpovědi při rotaci ke 
zdravé straně. Deviace z lineární trajektorie při chůzi byla pozorována ve studii Péruch et al. 
(2005) u pacientů během akutního stadia po unilaterální vestibulární neurotomii, u chronické 
vestibulopatie a také po resekci vestibulárního schwannomu. Jak uvádí Borel et al. (2008), 
deviace směru chůze indukovaná vestibulární lézí závisí na rychlosti lokomoce. Vyšší rychlost 
chůze snižuje deviaci k postižené straně.  
       Vyhodnocování vzdálenosti je méně závislé na vestibulárních podnětech než určení 
směru trajektorie. Při vyhodnocování vzdálenosti mohou proprioceptivní podněty kompenzovat 
vestibulární lézi. Větší deviační chyby, modifikace parametrů chůze a instabilita byly 
zaznamenány při vyšetření bez zrakové kontroly. 
       Změny vnitřní prostorové reprezentace po vestibulární lézi mají funkční následky 
v podobě indukovaných posturálních a lokomočních symptomů. Pacienti s vestibulární lézí mají 
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vyšší potřebu kontroly rovnováhy, proto u nich posturální omezení ovlivňují vnímání prostoru 
více (Borel et al., 2008). 
 
2.5.4 Diagnostika 
       Včasná a správná diagnóza může být u tohoto onemocnění komplikovaná tím, že tumor 
roste pomalu a ani velký nádor nemusí způsobovat pacientovi obtíže, pro které vyhledá lékaře. 
Navíc, obtíže, které způsobuje v počátečních stádiích (tinnitus, percepční nedoslýchavost) 
nemusí být delší dobu diagnostikovány jako projevy přítomnosti VS (Hahn, 2004). 
       Správná diagnóza je postavena na dvou základních vyšetřeních – kmenových 
evokovaných potenciálech (BSEP) a zobrazení magnetickou rezonancí (MRI). BSEP jsou 
nejspolehlivějším audiologickým vyšetřením pro hodnocení přítomnosti vestibulárního 
schwannomu (Betka et al., 2008; Hahn, 2004; Náhlovský, 2006). Využívají se jak k diagnóze, 
tak i pooperačnímu monitorování. Zachytí většinu, ne však 100 % neurinomů. Pozoruje se zde 
deformace jednotlivých vln odpovídajících úsekům sluchové dráhy a časové zpoždění 
jednotlivých úseků. Patologické výsledky vyšetření BSEP jsou indikací k provedení vyšetření 
nukleární magnetickou rezonancí. Rozlišovací schopnost tohoto zobrazovacího vyšetření je 1-2 
mm a ukáže přítomnost již velmi malé expanze v mostomozečkovém úhlu. MRI má senzitivitu 
až 98 % (Hahn, 2004 ; Náhlovský, 2006). Vyšetření BSEP má vysokou senzitivitu pro 
schwannomy větší než 1 cm, ale ne pro menší tumory. MRI s gadoliniem v T1 vážené sekvenci 
(GdT1W) je považováno za zlatý standard v diagnostice VS. U pacientů, kde nelze použít MRI, 
například pacienti trpící klaustrofobií nebo s kovovým implantátem v těle, je alternativou 
zobrazovacího vyšetření počítačová tomografie - CT (Fortnum et al., 2009). 
       Další diagnostickou možností je vyšetření vestibulárního systému. Při 
elektronystagmografickém vyšetření se objevují abnormality v 70-90% případů. Dále je 
popisována asymetrie optokinetického nystagmu – snížena k intaktní straně, a u menší části 
tumorů i zhoršení sledovacích pohybů očních. U rotačních testů jsou popisovány patologické 
hodnoty fázového posunu, gainu a asymetrie (Vrabec et al., 2007). Využívá se i kalorické 
vestibulární vyšetření. Měří se zde délka trvání nystagmu po stimulaci studenou vodou. Zkrácení 
na více než 1 minutu na postižené straně je patologické (Náhlovský, 2006). 
       Pro vyšetření sluchu se používá tónová audiometrie. K tomuto vyšetření slouží přístroj, 
který generuje tóny určitého kmitočtu a intenzity. Vzniklý tón je veden do vyšetřovaného ucha 
vzdušným nebo kostním sluchadlem. Cílem vyšetření je vyhledání sluchového prahu pro 
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jednotlivé frekvence. Na rozdíl od BSEP jde o vyšetření subjektivní. Výsledek se zapisuje do 
audiogramu. Při hodnocení tónového audiogramu se za normální považuje sluch do 15 dB ztrát. 
Percepční porucha sluchu se projeví sluchovou ztrátou souměrnou ve vedení kostním a 
vzdušném. Obvykle bývá větší pokles ve vyšších tónech. Převodní nedoslýchavost se projeví 
ztrátou ve vedení vzdušném, zatímco vedení kostní je normální. Smíšená nedoslýchavost 
představuje kombinaci obou předchozích (Hybášek, 1999).  
Mimo vyšetřování sluchu je pro zhodnocení sluchové funkce u pacientů s VS prováděno 
vyšetření slovní audiometrií. Moderní metodou k posouzení funkce vláskových buněk vnitřního 
ucha je vyšetřování pomocí otoakustických emisí (Hybášek, 1999). 
       Pooperačně se hodnotí funkce n. VII. Nejčastěji užívanou klasifikací je škálování dle 
House a Brackmanna (od stupně I – normální funkce až po stupeňVI – úplná paralýza). Pokud je 
při operaci nerv zachován v kontinuitě, ale po operaci je paréza, může trvat úprava k normě až 1 
rok (Náhlovský, 2006). 
      
2.5.5 Léčba 
Aktuální postupy léčby u pacientů s VS vychází z bližšího porozumění přirozenému 
chování tohoto onemocnění. Obecně jsou k dispozici tři možné postupy: observace, 
mikrochirurgické odstranění a stereoradiochirurgie. Volba léčebného postupu je určena 
především velikostí tumoru a celkovým stavem pacienta. Cílem je kontrola či odstranění 
potenciálně život ohrožujícího onemocnění s minimalizací neurologických následků daných 
onemocněním a/nebo jeho léčbou. U malých nádorů (I. stupeň – omezený na oblast vnitřního 
zvukovodu, II. stupeň – zasahující z oblasti vnitřního zvukovodu do mostomozečkového koutu) 
s nejistým biologickým chováním je na místě vyčkávání – observace s pravidelnými klinickými 
(sluch a vestibulární funkce) a MRI kontrolami. Ukazuje se, že značná část malých VS (40-70%) 
neroste. Je-li však prokázán růst nádoru nebo dochází-li k horšení neurologických funkcí, je 
zpravidla na místě aktivní léčba – operace nebo ozáření (Betka et al., 2008).  
Stereoradiochirurgie je léčba pomocí cíleného ozáření nádoru radioaktivním zářením 
pomocí Leksellova gama nože nebo lineárního urychlovače. Lze ji obecně volit jen u malých 
nádorů (do velikosti kolem 2,5 – 3 cm). Nevede k odstranění nádoru, ale při příznivém efektu 
dochází k zástavě jeho růstu eventuálně i zmenšení. Úspěšnost je udávána nad 90%. Výhodou je 
minimální zátěž pro pacienta. Proto je vhodná u pacientů se závažnými komorbiditami, kteří 
nejsou vhodnými kandidáty chirurgické léčby. K hlavním rizikům patří poškození lícního a 
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trojklanného nervu, horšení až ztráta sluchu a také zhoršení vestibulárních obtíží. V případě 
neúspěchu léčby ozářením se zřetelně zhoršují podmínky k chirurgickému zásahu, protože 
neurální struktury jsou méně vaskularizované a operace pak navíc probíhá v jizevnaté tkáni 
(Betka et al., 2008; Náhlovský, 2006). 
Mikrochirurgické odstranění (operace) umožňuje léčit VS všech velikostí a u velkých 
nádorů (III. stupeň – dotýkající se mozkového kmene či mozečku, IV. stupeň – komprimující 
kmen a mozeček) je prakticky jediným řešením. Cílem léčby je nádor zcela odstranit a pacienta 
tak trvale onemocnění zbavit (Betka et al., 2008).  
V operační léčbě je využíváno tří přístupů, které mohou být eventuálně kombinovány. 
1. Retrosigmoidální (subokcipitální) přístup – umožňuje odstranit jakkoliv velký VS při 
současném šetření lícního nervu a ve vhodných případech též s možností uchování 
sluchového nervu a sluchu. Uchování funkčního vestibulárního nervu je extrémně 
vzácné. Je udávána větší morbidita. Hlavní nevýhodou je nutnost retrakce mozečku, která 
může vést k jeho poškození a následnému narušení kompenzace rovnovážné poruchy po 
ztrátě vestibulární aferentace (Betka et al., 2008). V současnosti je snaha minimalizovat 
riziko retrakčního poranění k čemuž přispívá zavádění méně invazivních operačních 
technik s užitím endoskopu (Betka et al., 2009).   
2. Translabyrintový přístup – také umožňuje odstranit jakkoliv velké VS. Představuje 
nejpříjemnější přístup k mostomozečkovému úhlu přes spánkovou kost s včasnou 
identifikací lícního nervu. Nevýhodou je ztráta sluchu. Zpravidla není nutná retrakce 
mozečku a je tedy udávána nižší morbidita (Betka et al., 2008; Levo, 2001; Náhlovský, 
2006). 
3. Extradurální subtemporální přístup – je vhodný jen pro malé intrameatálně lokalizované VS. 
Umožňuje uchovat lícní nerv a ve vybraných případech též sluch. Nevýhodou je nutnost 
retrakce spánkového laloku s rizikem závažných komplikací, jako je afázie a epilepsie. 
Ve srovnání s ostatními přístupy bývá udáván častější výskyt přechodné poruchy lícního 
nervu (Betka et al., 2008; Náhlovský, 2006). 
Resekce VS představuje složitý mikrochirurgický výkon, při kterém dochází k poruše 
integrity vestibulární části n. VIII. Většina pacientů v akutním pooperačním období vykazuje 
poruchu stability stoje a chůze. Součástí rehabilitace těchto pacientů by měla být snaha o 
vestibulospinální kompenzaci. Úpravu posturální stability mohou významně podpořit a urychlit 
cílené postupy vestibulární rehabilitace. Vhodným prostředkem léčby akutního pooperačního 
stadia resekce VS je využití vizuální zpětné vazby (Čakrt et al., 2008; Čakrt et al., 2010). 
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2.6 Kvalita života po operaci vestibulárního schwannomu 
       Terapeutická intervence VS (operační zákrok nebo radiační terapie) bývá spojena 
s potížemi, které ovlivňují kvalitu života pacienta (Propp et al., 2006). Symptomy a omezení 
přetrvávající po operaci zahrnují především ztrátu sluchu, dysfunkci lícního nervu, vestibulární 
dysfunkci, vizuální problémy, tinnitus a bolesti hlavy (Cheng et al., 2009). Jak již bylo uvedeno 
v předchozím textu, pacienti s unilaterální vestibulární lézí si také stěžují na prostorovou 
dezorientaci a chybný odhad vzdálenosti, což může činit obtíže zvláště při takových okolnostech 
jako je parkování (Borel et al., 2008). 
       V současnosti se u menších tumorů dosahuje velmi dobrých operačních výsledků.  
Stupeň mortality se snižuje a současně je obvykle zachován sluch i lícní nerv. Pozornost chirurga 
se při léčbě schwannomu soustředí na operační přístup, komplikace, zachování lícního nervu a 
stupeň mortality. Cíl léčby tedy tradičně zahrnuje kompletní chirurgické odstranění 
vestibulárního tumoru s prevencí parézy lícního nervu a poškození sluchu (Cheng et al., 2009; 
Nicoucar et al., 2006).      
       Od devadesátých let minulého století je směřováno více pozornosti na hodnocení 
výsledku operace samotným pacientem. Jsou používány dotazníky kvality života, které umožňují 
srovnání s populační normou a porovnání výsledků různých studií. Měření kvality života ukazuje 
pacientův vlastní pohled na zdraví. Kvalita života z pohledu pacienta se stala z hlediska léčby 
VS důležitým výstupem (Nicoucar et al., 2006).     
       Ve studii Cheng et al., kde byl pro hodnocení kvality života použit dotazník Australian 
Short Form 36 (SF-36), bylo zaznamenáno ve srovnání se zdravou populací nižší skóre pro sedm 
z osmi domén hodnotících zdraví pacienta (fyzické funkce, omezení související s fyzickými 
aspekty, omezení související s emočními aspekty, omezení související se sociálními aspekty, 
duševní zdraví, vitalita a obecné zdraví). V doméně hodnotící omezení tělesnou bolestí bylo 
zaznamenáno vyšší skóre. Hodnocení pacienti tedy udávali méně tělesné bolesti ve srovnání se 
zdravou populací. Statisticky signifikantní pokles skóre v hodnocení kvality života byl 
zaznamenán pouze u domény hodnotící omezení související s fyzickými aspekty. Dále nebyl 
zaznamenán statisticky signifikantní rozdíl v hodnocení osmi dimenzí SF-36 v rámci hodnocení 
QOL mezi pacienty rozdílného pohlaví, věku, chirurgického přístupu (translabyrintový, 
retrosigmoidální) a rozdílné velikosti tumoru (hodnoceny tumory velikosti 15 a 25 mm 
v průměru) (Cheng et al., 2009). 
       Dotazník SF-36 byl použit také ve studii Nicoucar et al. (2006), která hodnotila kvalitu 
života u pacientů s velkými schwannomy (Grade III a IV). Zde byl zaznamenán statisticky 
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signifikantní pokles skóre ve všech osmi doménách hodnotících zdraví. V porovnání s populační 
normou měli pacienti velmi nízké průměrné skóre v emoční oblasti, v oblasti fyzických 
schopností a sociálních funkcích. Ženy zde měly nižší skóre než muži ve všech doménách SF-36. 
Navíc byly u žen zaznamenány signifikantně větší problémy s rovnováhou a větší psychologické 
potíže než u mužů. Pacienti ve věku 55 let a mladší měli v této studii nižší skóre v dotazníku   
SF-36 než starší pacienti. To může být vysvětleno tím, že mladší pacienti nemuseli mít 
významnější zdravotní problémy před operací, zatímco starší pacienti pravděpodobně měli více 
zdravotních problémů a potom byli schopni se lépe vyrovnat s novou ztrátou funkční kapacity. 
Významná asociace byla zaznamenána mezi dysfunkcí lícního nervu (dle House-Brackmann 
grade IV-VI – těžká porucha funkce lícního nervu) a vlivem na obecné zdraví, emoční stav a 
duševní zdraví. Pacienti s balančními problémy uváděli nižší skóre ve všech oblastech dotazníku 
kvality života. Nicoucar et al. (2006) uvádí, že faktory nejvíce ovlivňující kvalitu života jsou 
psychologické potíže.  
        Dotazníky kvality života jsou užitečné nástroje pro hodnocení pooperačního stavu 
z pohledu pacienta. Operace VS  má samozřejmě významný dopad na kvalitu života, proto by 
mě být pacient dobře informován o následcích takového zákroku (Nicoucar et al., 2006). 
 
 
2.7 Prostorová orientace 
       Prostorová paměť je jedním z hlavních směrů výzkumu deklarativní paměti na zvířecích 
modelech. V posledních letech se tato oblast rozšiřuje také o výzkum prostorové paměti u 
člověka.  
       Prostorovou orientaci lze definovat jako určení a udržení směru trasy při pohybu 
z jednoho místa do jiného (Hüfner et al., 2007; Laczó et al., 2009). 
       Vestibulární systém má vlastnost multimodální konvergence senzorických podnětů a 
významně tak příspívá k prostorové orientaci. Informace o pozici a orientaci člověka v prostředí 
je poskytována a aktualizována na podkladě podnětů z okolního prostředí, především vizuálních, 
a na bázi informací generovaných vlastním pohybem, prostřednictvím somatosenzorických a 
vestibulárních podnětů (Borel et al, 2008). 
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       Prostorová orientace se vysvětluje kognitivními mapami, alocentrickou orientací a 
idiotetickou neboli egocentrickou orientací (Hort & Rusina, 2007). Borel (2008) navíc uvádí 
geocentrickou orientaci. 
2.7.1 Kognitivní mapy 
       První zmínka o existenci kognitivních map obsahujících informace o prostorovém 
rozvržení prostředí, o vzájemných prostorových vztazích mezi různými orientačními body a 
vztazích mezi nimi a subjektem pochází již z roku 1948, kdy Edward C. Tolman publikoval 
výsledky svých experimentů na potkanech. Od Tolmanovy myšlenky kognitivních map byl 
odvozen koncept navigace ke skrytým cílům (tedy nikoliv přímo perceptibilním cílům).             
       Vytváření mapy je jedním z nejefektivnějších procesů pro kódování informací s vysokou 
informační kapacitou. Slouží k nalezení cesty mezi libovolnými body. Pro lokalizaci skrytého 
místa v neomezeném dvourozměrném prostoru je nutná přítomnost alespoň tří orientačních 
bodů, ale v prostředí prostorově omezeném k tomu stačí dva orientační body. Stavba kognitivní 
mapy vyžaduje aktivní exploraci prostředí, stabilitu orientačních bodů, které jsou do mapy 
zaznamenávány a dostatečný čas k fixaci v referenční paměti. 
       Teorie o vytváření kognitivní mapy byla nadále potvrzována mnoha výzkumníky za 
použití nejrůznějších experimentálních bludišť a nakonec obecně akceptovány jako jeden ze 
způsobů prostorové orientace. 
       Hypotéza o existenci kognitivních map byla později podpořena objevem neuronů 
v hipokampální formaci potkanů. Tyto neurony vykazují lokálně specifickou aktivitu, tedy 
generují akční potenciály, jenom pokud se zvíře vyskytuje v určitém malém místě 
experimentálního prostoru, v tzv. aktivním poli neuronu (Stuchlík, 2003). 
 
2.7.2 Komponenty prostorové orientace  
       Informace použité pro neuronální výpočty, které jsou podkladem navigace ke skrytým 
cílům a výstavbě kognitivních map, mohou přicházet do centrální nervové soustavy (CNS) 
z různých zdrojů, a to jak senzorických modalit, tak z jiných částí CNS. Efektivní orientace 
v prostoru může být dosaženo různou strategií. Výzkum neurálních mechanismů prostorové 
orientace u laboratorních zvířat vedl k identifikaci dvou hlavních komponent prostorového 
chování – alocentrické (alotetické) a egocentrické (idiotetické) navigaci. Jedná se o dva základní 
způsoby vyhodnocování vlastní pozice v prostoru (Stuchlík, 2003;  Hort & Rusina, 2007; 
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Štěpánková et al., 2003). Borel (2008) navíc definuje geocentrickou navigaci. Informace o 
prostoru může být rozkódována pomocí vnějších objektů (alocentrický souřadnicový systém), 
prostřednictvím vnímání vlastní polohy těla (egocentrický souřadnicový systém) nebo 
působením gravitace (geocentrický souřadnicový systém). Vnitřní prostorová reprezentace je 
vypracována z interakcí mezi subjekty a jejich okolím. Pacienti s unilaterální vestibulární lézí 
mohou různou měrou vnímat buď alocentrické nebo egocentrické podněty, v závislosti na jejich 
schopnosti přepnout z jednoho systému na druhý v souladu s okolními a posturálními 
omezeními. Výběr souřadnicového systému je ovlivněn také faktory, jimiž jsou stadium po lézi 
(akutní, chronické) a terapie po lézi (s rehabilitací nebo bez) (Borel et al., 2008).  
 
2.7.2.1 Alocentrická orientace 
       Pojem alocentrická orientace souvisí s navigací založenou na podnětech přicházejících 
z vnějšího prostředí, tedy na vyhodnocování vztahu subjektu k orientačním bodům nebo 
objektům v okolí (Borel et al., 2008; Stuchlík, 2003; Hort & Rusina, 2007). Tento druh paměti je 
vysoce závislý na hipokampu. Příkladem alocentrické orientace je Morrisovo vodní bludiště. 
Potkani jsou zde trénováni hledat cestu z libovolného místa bazénu k ostrůvku skrytém 
v některém místě bazénu na základě informací o konstelaci okolních orientačních bodů 
(Stuchlík, 2003; Hort & Rusina, 2007). 
 
2.7.2.2 Egocentrická orientace 
       Egocentrická orientace zahrnuje zpracování signálů generovaných při pasivním nebo 
aktivním pohybu a informací přímo s tímto pohybem souvisejících (Stuchlík, 2003). 
      Nepřetržitě dochází k integraci informací o pohybu a cestě z místa startu. Jde o navigaci 
pomocí znalosti vzdálenosti a směru hledaného místa od polohy těla. Tento druh navigace není 
závislý na zraku a vnějších orientačních bodech a lze jej použít i ve tmě. Využívá pouze 
informace generované uvnitř vlastního organismu, vyhodnocuje informace z proprioceptivního a 
vestibulárního systému (Borel et al., 2008; Hort & Rusina, 2007). 
       Existují dva podtypy egocentrické orientace – substrátová a inerciální idioteze. Zdroji 
inerciální idiotetické informace jsou vestibulární polokruhovité kanálky registrující úhlová 
zrychlení pohybů hlavy a vestibulární otolitické receptory lokalizované v sakulu a utrikulu 
vestibulárního aparátu registrující lineární zrychlení pohybů hlavy. Substrátová idioteze 
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zpracovává informace z proprioceptorů (svalových, šlachových a kloubních receptorů) a 
integruje tyto informace s eferentními kopiemi motorických příkazů (Stuchlík, 2003). 
     
2.7.2.3 Geocentrická orientace 
       Geocentrická orientace je podle Borela (2008) dána reprezentací vertikály, kterou určuje 
směr gravitace. Reprezentací vertikály může mozek organizovat vzpřímenou posturu vzhledem 
k zemi. S vnímáním vertikály jsou úzce spojeny dostupné podněty z intrapersonálního a 
extrapersonálního prostředí (egocentrická a alocentrická orientace). 
 
2.7.3 Integrace dráhy (Path integration) 
       Integrace dráhy je založena na egocentrické orientaci, ale může být korigována 
alocentrickou informací. Může tedy probíhat s i bez pomoci vnějších orientačních bodů, tedy 
samostatně i v kombinaci s alocentrickou orientací (Hort & Rusina, 2007; Stuchlík, 2003). 
Integrace dráhy umožňuje určení polohy při absenci vizuální informace. Je úzce spjata 
s kognitivní mapou, která představuje známý prostor jako systém navzájem spojených 
orientačních bodů v prostoru a jejich vztahů (Hort & Rusina, 2007). Vnitřní prostorová 
reprezentace je nestálá a závisí na povaze dostupných senzorických podnětů a posturálních 
podmínkách. Libovolná změna v jakémkoliv z těchto aspektů může modifikovat vnímání 
prostoru. Změny ve vnitřní prostorové reprezentaci závisí na změnách v prostorovém 
souřadnicovém systému (egocentrické a alocentrické orientaci). Jednoduchý přechod ze tmy na 
světlo, tedy z egocentrického k alocentrickému souřadnicovému systému, indukuje okamžité 
posturální změny (Borel et al., 2008).  
       Důležitou roli mají vestibulární informace. V experimentu to dokazuje schopnost slepé 
krysy rozluštit úkoly v radiálním bludišti (Hort & Rusina, 2007). Předpokládá se, že prostorová 
orientace může být řízena vestibulární aferentací prostřednictvím integrace dráhy. Informace pro 
lineární přemístění by měla být obdržena z otolitového systému (Paquet et al., 2003). 
 
2.7.4 Neurální substrát alocentrické a egocentrické orientace 
       Na význam mediálního temporálního laloku a zvláště hipokampu pro alocentrickou 
orientaci bylo poukázáno v mnoha experimentálních studiích. Hypotéza, že hipokampus je 
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klíčovou strukturou v alocentrické orientaci, byla podpořena objevením místních neuronů (Laczó 
et al., 2009; Stuchlík, 2003). Tyto buňky  (tzv. place cells), generují akční potenciály, pokud se 
zvíře nachází v určitém specifickém místě arény zvaném aktivní pole (firing field) (Hort & 
Rusina, 2007). 
       Neurální substrát kognitivní mapy tvoří také tzv. neurony směru hlavy, které byly 
nalezeny ve strukturách aferentujících hipokampus. Tyto neurony generují vzruchy, pouze pokud 
se zvíře dívá určitým specifickým směrem, bez ohledu na to, v jakém místě arény se právě 
nachází (Stuchlík, 2003). 
       Hipokampus působí jako místo, kde je uložena prostorová informace, nebo jako místo, 
kudy tato informace prochází při jejím vybavování (Hort & Rusina, 2007). Hipokampus tedy 
může sloužit jako struktura, která integruje poziční a směrové signály, aby poskytla subjektu 
jistou formu směrové reprezentace, která může být následně využita pro plánování konkrétního 
prostorového chování (Stuchlík, 2003). 
       Hipokampální formace je důležitou strukturou pro alocentrickou i egocentrickou 
orientaci. Léze parietálního kortexu poškozuje do jisté míry jak alocentrickou, tak i 
egocentrickou orientaci v Morrisově vodním bludišti (Stuchlík, 2003). 
 
2.7.5 Úloha vestibulárního systému v prostorové orientaci 
       Schopnost přesné orientace v prostoru závisí také na vestibulární aferentaci (Borel et al., 
2008; Hüfner et al., 2007; Stackman et al., 2002; Jeřábek, 2007; Schautzer et al., 2003). 
Specifikem vestibulárního systému je multimodální konvergence senzorických podnětů.  
Vestibulární signály tak nezpůsobují izolované vědomé pocity jako jiné senzorické systémy, ale 
participují na různých funkcích vyšší úrovně řízení, mezi které patří prostorová orientace. 
Vestibulární signály jsou zahrnuty do vjemů vztahujících se k pozici a pohybu těla v prostoru a 
k přemístění okolních bodů vzhledem k člověku. Tyto vlastnosti vestibulárního systému 
představují základ pro adaptivní změny po vestibulární lézi. Adaptivní mechanismy mohou také 
záviset na recipročně inhibičních interakcích mezi kortikálními regiony kódujícími pohyb 
subjektu na bázi egocentrické a geocentrické (vestibulární) informace a alocentrické (vizuální) 
informace (Borel et al., 2008).  
       Jak uvádí Schautzer et al. (2003), experimentální studie prokázaly u zvířat, že 
vestibulární léze nepostihuje alocentrickou orientaci, zatímco prostorové chování závislé na 
egocentrické orientaci je při vestibulární lézi narušeno. 
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2.7.6 Vliv vestibulárního systému na hipokampus 
       Funkce vestibulárního systému je důležitá pro správnou navigaci v prostoru zajišťující 
dosažení cíle, který není bezprostředně viditelný. Tento úkol vyžaduje zpracování informací o 
pohybu. Kromě zajišťování základních reflexních okruhů v oblasti mozkového kmene jsou 
vestibulární informace přenášeny do vyšších mozkových center, mezi nimiž má důležitou úlohu 
hipokampus. Právě hipokampus používá vestibulární informace pro vytváření prostorové paměti 
(Jeřábek, 2007; Schautzer et al., 2003).  Informace z vestibulárního systému podněcují aktivitu 
místně specifických buněk (place cells) v hipokampu, které jsou pro prostorovou orientaci 
nezbytné. Chronický nedostatek vestibulární aferentace vede k funkčnímu deficitu  hipokampu, 
který se projevuje poruchami prostorového učení (Stackman, Clark & Taube, 2002). 
       Vestibulární stimulací lze modulovat aktivitu neuronů směru hlavy (head direction cells) 
v anteriorních jádrech thalamu a místních neuronů (place cells) v hipokampu. Obě tyto struktury 
se podílejí na prostorové orientaci (Schautzer et al., 2003). 
 
2.7.7 Metody používané ke studiu prostorového chování u zvířat 
       Výzkumem na zvířatech byla v posledních desetiletích vytvořena řada laboratorních testů 
pro rutinní vyšetření prostorové orientace. Využívá nejrůznějších typů prostorových bludišť, 
z nichž nejznámější je radiální bludiště a Morrisovo vodní bludiště a jeho analogie v suchém 
prostředí (Stuchlík, 2003). Tyto výzkumy přinesly mnoho poznatků o anatomických a 
metabolických substrátech neurálních mechanismů prostorové orientace (Štepánková et al., 
2003). 
2.7.7.1. Radiální bludiště 
       Radiální bludiště bylo navrženo pro testování prostorové paměti hlodavců 
v sedmdesátých letech dvacátého století. Paměť je zde testována za použití vizuálních a jiných 
senzorických (taktilních a čichových) orientačních bodů využitelných pro řešení dané úlohy. 
Typicky se bludiště skládá z kruhovité platformy, ke které je připojeno nejčastěji osm radiálních 
ramen. V prostorových testech jsou potravně deprivovaní potkani pokládáni na centrální 
platformu a jejich úkolem je navštěvovat jednotlivá ramena, na jejichž konci je odměna v podobě 
potravy, a vyhnout se opakované návštěvě stejného ramene. Tímto způsobem je testována 
pracovní paměť. Pro testování dlouhodobé (referenční) paměti jsou konstantně po řadu sezení 
potravou naplněna jen určitá ramena a zvíře má za úkol navštěvovat jen ramena obsahující 
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potravu. Radiální bludiště bývá použito také při studiu místních neuronů hipokampu (Stuchlík, 
2003). 
 
2.7.7.2 Morrisovo vodní bludiště 
       Morrisovo vodní bludiště je považováno za zlatý standard pro testování prostorového 
učení, prostorové paměti a orientace u hlodavců (Hüfner, 2007).  Bludiště představuje bazén 
kruhového tvaru naplněný neprůhlednou vodou, ve kterém je umístěna malá kruhovitá platforma 
(ostrůvek), která je zpravidla lokalizovaná ve středu jednoho z kvadrantů bazénu. Platforma 
může být zanořena těsně pod hladinou, a tudíž neviditelná ani jinak vnímatelná, dokud k ní 
plovoucí zvíře samo nedorazí. V tomto případě je testována navigace ke skrytému cíli. Je-li 
ostrůvek vynořen nad hladinu a je přímo viditelný, jde o navigaci vyznačenou trasou. Bazén je 
umístěn v místnosti obsahující různé orientační body. Potkan je vypouštěn z různých míst na 
okraji bazénu a hledá skrytý ostrůvek. Experiment se skrytým ostrůvkem v konstantní pozici 
dokazuje, že potkani jsou schopni si pamatovat prostorové vztahy mezi jednotlivými 
orientačními body v okolí experimentálního prostoru i mezi sebou a ostrůvkem. Dosáhnou toho 
vytvořením kognitivní mapy prostředí (Hüfner, 2007; Stuchlík, 2003). 
 
2.7.8 Výzkum prostorové paměti u člověka 
       Přestože existuje řada shodných vlastností zvířecích modelů s lidskou deklarativní 
pamětí, analogie není identická. Proto je snaha zkoumat prostorovou paměť člověka separátně 
(Hort & Rusina, 2007). 
       Paquet et al. (2003) zkoumali schopnost orientace během chůze do strany u pacientů po 
odstranění vestibulárního schwannomu. Předpokládali, že chůze poslepu laterálně lépe odhalí 
unilaterální vestibulární deficit než chůze vpřed. Cílem studie bylo porovnat odchylky ve 
vzdálenosti a úhlové deviace u zdravých pacientů a pacientů s kompletní unilaterální vestibulární 
lézí při chůzi do strany s vyloučením zraku. Z výzkumu vyplynulo, že pacienti s jednostrannou 
vestibulární lézí mají srovnatelnou odchylku vzdálenosti v porovnání se zdravou skupinou, ale 
asymetrické úhlové deviace. Tito pacienti mají signifikantně větší úhlové deviace při chůzi na 
stranu léze ve srovnání se zdravou stranou. (Paquet et al., 2003) 
       Štěpánková et al. (2003) ve své studii sestavili baterii testů pro izolované vyšetření 
alocentrické a egocentrické složky prostorové orientace. Ovšem jak uvádí Štěpánková et al. 
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(2003), některé testy pro vyšetření alocentrické orientace mají egocentrickou komponentu, 
protože k úspěšnému absolvování testů je zapotřebí procesu integrace dráhy. Pro tento výzkum 
již byla použita kruhová aréna, stejně jako v dalších studiích, včetně té, kterou uvádíme v této 
práci.  
 
2.7.8.1 Blue velvet aréna 
       Podle nejnovější metodiky se testuje prostorová paměť v tzv. „ Blue velvet aréně“, která 
byla vyvinuta v Laboratoři neurofyziologie paměti Akademie věd České republiky (AV ČR). 
Blue velvet aréna (BVA) představuje analogii Morrisova vodního bludiště. Stejně jako u krys 
v Morrisově vodním bludišti lze i u člověka v BVA vyšetřovat egocentrickou i alocentrickou 
složku prostorové navigace. (Hort & Rusina, 2007)  
       Velikost tohoto uzavřeného kruhového stanu je 2,8 metru v průměru, stěny z modrého 
sametu sahají do výšky 2.9 metru. Kamera u stropu umožňuje snímat pozici a trajektorii 
infračerveného světla, které je umístěno na vrcholu 1,7 metru vysoké stojící tyče. Výsledky jsou 
pak zpracovány v počítači. Pro indikaci startovní pozice a orientačních bodů slouží 8 značek ve 
výšce 1,5 metru nad podlahou arény, rozmístěných ve 45° intervalech. Tyto značky jsou 
zobrazovány automaticky v závislosti na výběru testu. Jednotlivé cílové body jsou zobrazovány 
na podlaze laserovým světlem jako kruh o velikosti 12 cm v průměru. Zobrazení těchto značek je 
realizováno mechanickým otočným zařízením vně arény, kterým je ovládáno 8 laserových diod, 
rozmístěných ve 45° intervalech u stropu arény. (Laczó et al., 2009) 
       Laczó et al. (2009) použili BVA pro vyšetření prostorové navigace u pacientů 
s Alzheimerovou demencí a u pacientů s lehkým kognitivním deficitem. Podle výsledků této 
studie, je porucha prostorové navigace vyjádřena zejména u pacientů s poruchou paměti 
v důsledku hipokampální léze a může signalizovat preklinické stádium Alzheimerovy demence. 
Pro testování v BVA použili tzv. test skrytého cíle (Hidden goal task), který umožňuje vyšetřit 
prostorovou navigaci závislou na pozici subjektu (egocentrickou) i nezávislou na pozici subjektu 
(alocentrickou).  
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3 CÍLE A HYPOTÉZY 
Cílem této studie je zjistit: 
• jak je narušena posturální stabilita pacientů, kteří jsou indikováni k mikrochirurgickému 
odstranění VS, 
• jak ovlivní posturální stabilitu pacientů tento operační zákrok, 
• do jaké míry naruší operační odstranění VS prostorovou orientaci u pacientů 
s jednostrannou vestibulární deaferentací. 
 
Stanovili jsme následující hypotézy: 
H1: V testu 1, kterým testujeme prostorovou orientaci, neprokážeme statisticky významný rozdíl 
ve vzdálenosti od cíle mezi kontrolní skupinou a skupinou pacientů po operaci VS. 
H2: V testu 1, kterým testujeme prostorovou orientaci, neprokážeme statisticky významný rozdíl 
v úhlové odchylce od cíle mezi kontrolní skupinou a skupinou pacientů po operaci VS. 
H3: V testu 2, kterým testujeme prostorovou orientaci, neprokážeme statisticky významný rozdíl 
ve vzdálenosti od cíle mezi kontrolní skupinou a skupinou pacientů po operaci VS. 
H4: V testu 2, kterým testujeme prostorovou orientaci, neprokážeme statisticky významný rozdíl 
v úhlové odchylce od cíle mezi kontrolní skupinou a skupinou pacientů po operaci VS. 
H5: Při vyšetření na posturografické plošině nebude rychlost výchylek COG u pacientů s VS 
vyšší než u zdravých jedinců. 
H6: Při vyšetření na posturografické plošině nebude rychlost výchylek COG u pacientů vyšší po 
operaci než před operací VS. 
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4 METODIKA 
4.1 Charakteristika výzkumného souboru 
       U 36 pacientů s VS jsme provedli posturografické vyšetření. Tyto pacienty jsme rozdělili 
podle věku do 3 skupin (20-39 let, 40-59 let, 60-69 let). Ve skupině s věkovým rozmezím 20-39 
let bylo 11 pacientů (7 mužů, 4 ženy, průměrný věk 31 let). Ve skupině, jejíž věk se pohyboval 
v rozmezí 40-59 let, bylo 18 pacientů (9 mužů, 9 žen, průměrný věk 49 let) a ve skupině pacientů 
s věkovým rozmezím 60-69 let byli 3 pacienti (2 muži, 1 žena, průměrný věk 64 let). 
 Pro vyhodnocení posturografického vyšetření jsme použili normativní data uvedena 
v manuálu k přístroji Balance Master® System, která byla vytvořena skupinou zdravých 
probandů ve třech věkových rozmezích – 20-39 let (31 mužů, 43 žen), 40-59 let (20 mužů, 27 
žen), 60-69 let (12 mužů, 14 žen). 
       U 4 pacientů po operaci VS (2 ženy, 2 muži, věkové rozmezí 26-67 let, průměrný věk 42 
let, viz Tabulka 1) jsme provedli posturografické vyšetření, vyšetření prostorové orientace a 
použili dotazník kvality života SF-36. Velikost tumoru těchto pacientů se pohybovala v rozmezí 
29-57 mm, průměrná velikost 41 mm. Vyšetření proběhlo v rozmezí 1 týden až 8 měsíců po 
operaci. Pacienti byli operováni na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. 
lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole (FNM). Anamnestickým 
kritériem pro testované pacienty byla absence jiného onemocnění ovlivňujícího posturální 
stabilitu a prostorovou orientaci. Dále jsme u těchto pacientů provedli test Timed up and go. 
Výsledný čas pod 11,2 sekundy byl podmínkou pro zařazení pacienta do studie. 
       Prostorovou orientaci jsme dále vyšetřili u 8 zdravých jedinců (6 žen, 2 muži, věkové 
rozmezí 24-61 let, průměrný věk 33 let), kteří tvořili kontrolní skupinu (KS). Anamnestickým 
kritériem pro KS byla absence neurologického nebo jiného onemocnění, které by mohlo ovlivnit 
testování. 
       Všichni pacienti byli nejprve seznámeni s protokolem klinické studie a poté podepsali 
informovaný souhlas. 
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Pacient Věk Pohlaví 
Velikost tumoru 
(mm) 
Grade tumoru 
(Koos) Datum operace 
1 36 M 36 4A 22.4.2009 
2 26 Ž 57 4A 7.1.2010 
3 44 Ž 29 4A 1.7.2009 
4 67 M 42 4A 8.12.2008 
Tabulka 1. Anamnestická data pacientů, u kterých byla vyšetřena posturální stabilita a prostorová orientace. 
 
4.2 Timed up and go 
       Test Timed up and go, jehož výsledek byl kritériem pro zařazení pacientů po operaci VS 
do studie, představuje funkční vyšetření rovnováhy a pohyblivosti. K testu jsme měli k dispozici 
židli, od které byla vyznačena 3 metry dlouhá dráha. Pacient vstal na pokyn ze židle, došel do 
označeného bodu a zpět a posadil se na židli. Byl změřen čas, za který tento úkol provedl. Čas 
přesahující 11,2 sekundy odpovídá výskytu pádů u lidí s vestibulární dysfunkcí (Whitney et al., 
2004). 
 
4.3 Vyšetření kvality života  
       Pro vyhodnocení kvality života podmíněné zdravím jsme použili dotazník SF-36. Tento 
dotazník je složen celkem z 36 položek, které jsou rozděleny do osmi následujících oblastí 
hodnotících kvalitu života:  
• fyzické funkce 
• omezení související s fyzickými aspekty 
• omezení související s emočními aspekty 
• omezení související se sociálními aspekty 
• omezení tělesnou bolestí 
• duševní zdraví 
• vitalita 
• obecné zdraví 
       V souhrnu lze z těchto osmi oblastí vyhodnotit dva aspekty kvality života – stav 
fyzického a psychického zdraví (Cheng et al., 2007). 
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4.4 Posturografické vyšetření 
       K posturografickému vyšetření jsme použili posturografickou plošinu Balance Master® 
System, která je k dispozici na Klinice rehabilitace a tělovýchovného lékařství FNM. Přístroj 
umožňuje hodnocení a terapii balančních a pohybových schopností pacienta. Pro hodnocení 
posturální stability přístroj nabízí dvě kategorie testů: 
• hodnocení senzomotorických schopností  
• hodnocení funkčních činností (specifických pohybových charakteristik) 
       Pro účely studie jsme použili test pro hodnocení senzomotorických schopností mCTSIB 
(modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance) (Loughran et al., 2006). 
       Komponenty systému Balance Master tvoří dvoudílná silová plošina a počítač     
(Obrázek 3). Pod povrchem plošiny jsou silové senzory, které zaznamenávají vertikální síly 
působící na povrch plošiny prostřednictvím plosky nohy vyšetřovaného. Zaznamenané hodnoty 
jsou přeneseny do počítače, analyzovány a vygenerovány na obrazovce počítače (Balance 
Master® System Operator’s Manual, 2002). 
 
 
Obrázek 3. Komponenty přístroje Balance Master® System  
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4.4.1 Modifikovaný senzorický test ( modified Clinical Test of Sensory Interaction on 
Balance, mCTSIB) 
       Během testu jsou sledovány změny polohy COG (Center Of Gravity). Pojem COG 
vyjadřuje místo projekce těžnice do opěrné báze pacienta. Test stanovuje rychlost výchylek COG 
(COG Sway Velocity) u vyšetřovaného v klidu stojícího na plošině. Výsledek je vyjádřen ve 
stupních za sekundu.  
Test se skládá ze 4 vyšetření za různých senzorických podmínek: 
• stoj s otevřenýma očima na pevné podložce (Firm-EO) 
• stoj se zavřenýma očima na pevné podložce (Firm-EC) 
• stoj s otevřenýma očima na pěnové podložce (Foam-EO) 
• stoj se zavřenýma očima na pěnové podložce (Foam-EC).  
 Jednotlivé subtesty se opakují 3x.  Pohyb COG je měřen 10 sekund v každém pokusu. 
Vyšetřovaný je instruován, aby zůstal stát vzpřímeně, jak jen to je možné, aby minimalizoval 
pohyb COG. Rychlost výchylek COG ukazuje, jak dobře je pacient schopen tento úkol splnit. 
Nižší naměřená hodnota udává lepší výsledek. 
       Účelem tohoto hodnocení je identifikovat abnormality ve třech senzorických systémech 
přispívajících k posturální kontrole – somatosenzorickém, vizuálním a vestibulárním. Schopnost 
kontroly COG přes opěrnou základnu pacienta na různém povrchu a za rozdílných vizuálních 
podmínek je hlavní úlohou rovnováhy (Shumway-Cook & Horak, 1986; Wrisley & Whitney, 
2004). U zdravých jedinců je jednoznačně více výchylek těžiště při stoji na pěnové podložce 
oproti stoji na pevné podložce jak s otevřenýma, tak i se zavřenýma očima. Větší výchylky 
těžiště při stoji se zavřenýma očima znamenají poruchu v senzomotorické funkci. Nestabilita na 
měkké podložce se zavřenýma očima může poukazovat na vestibulární poruchu. 
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4.5 Vyšetření prostorové orientace 
       Pro vyšetření prostorové orientace byl použit výše popsaný systém Blue velvet aréna 
(BVA), který se nachází v laboratoři prostorové kognice při Neurologické klinice ve FNM.   
       Pro experiment byly zvoleny 2 testy prostorové navigace v BVA (test 1, test 2). Jak již 
bylo uvedeno, vestibulární léze nepostihuje alocentrickou orientaci, zatímco prostorové chování 
závislé na egocentrické orientaci je při vestibulární lézi narušeno (Schautzer et al., 2003). Proto 
jsou zvolené testy zaměřeny na testování egocentrické složky prostorové orientace.  
4.5.1 Popis testů 
       V testech, které probíhají v BVA, je využit princip vyřazení orientačních bodů. Orientace 
je možná pouze podle vzdáleností a prostorových vztahů světelných cílů na podlaze. Během 
obou testů má proband na hlavě umístěn snímač pro zaznamenání pohybu. Část 1. testu a celý 2. 
test probíhá s vyloučením zrakové kontroly. Oba testy zahrnují 4 pokusy. Před začátkem 
testování jsou zajištěny podmínky pro exaktní provedení testů.  Proband je seznámen s průběhem 
obou testů a instruován, aby se neorientoval pomocí taktilních vjemů v místě dosažení cíle. 
Komunikace mezi probandem a vyšetřujícími je omezena pouze na podávání instrukcí 
vyšetřujícími a předem domluvená hesla. Ze startu proband vychází na pokyn „vyjděte teď“, 
z cílových bodů na pokyn „ano, pokračujte“ a oznamuje heslem „teď“, že se nachází v cílovém 
bodě.  
       V testu 1 i v testu 2 je každý pokus rozdělen do 3 fází (fáze 0, fáze 1, fáze 2). Fáze 0 je 
dílčí část testu, kdy proband vyšel z počáteční pozice a dorazil do místa prvního průchozího cíle. 
Fáze 1 je (analogicky k fázi 0) přemístění z prvního průchozího cíle do druhého. Fáze 2 
odpovídá přechodu z druhého průchozího cíle zpět na výchozí místo (Obrázek 4). Vždy máme 
údaj o vzdálenosti a úhlové odchylce probanda od skutečného cíle na konci fáze (tedy 
v momentě subjektivního dosažení cíle). U obou testů sledujeme přesnost dosažení cíle bez 
časového omezení. 
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Obrázek 4. Průběh jednoho pokusu testu 1; první tři modré kružnice ukazují jednotlivé fáze testu, malá 
červená kružnice označuje blízké okolí cíle, čtvrtá modrá kružnice ukazuje průběh všech tří fází – tedy celého 
jednoho pokusu; celý test se skládal ze čtyř pokusů 
 
4.5.2 Průběh testu 1 
       Proband se postaví zády ke svítícímu bodu na stěně arény, který značí startovní pozici. 
Tento výchozí bod je různý u každého opakování testu. Vyšetřující ukáže laserovou diodou               
5 s na první bod, poté 5 s na druhý bod. Proband ukáže nataženou paží na místo, kde se 
domníval, že byl 1. bod, poté na 2. bod. Na pokyn vyšetřujícího se pokusí tyto dva body projít a 
vrátit se do výchozí pozice s vyloučením zrakové kontroly. Při měření se označují místa, která 
proband určí jako dosažení průchozího cíle a navrácení na startovní pozici. Měří se přesnost, 
s jakou proband určí dosažení těchto cílů, resp. vzdálenost od skutečného cíle v tomto momentě. 
Měření probíhá 4x. Každé opakování testu má variabilní, ale konstantně dané pozice cílů. 
Proband tedy má 4 různé pokusy, které se však u jednotlivých probandů shodují.  
 
4.5.3 Průběh testu 2 
Proband se postaví zády ke svítícímu bodu na stěně arény. Protože je nutné, aby zaujal 
naprosto shodnou polohu ještě jednou, postaví se proband zároveň do přesně určených značek na 
podlaze. Celý test probíhá s vyloučením zrakové kontroly. Vyšetřující se postaví před probanda a 
položí si jeho ruce do pasu. Vyšetřující takto prochází s probandem trasu vytyčenou dvěma 
průchozími cíli a vrací se do výchozí pozice. Proband je v každém průchozím cíli zastaven a 
upozorněn, že je v bodě, do kterého má pak dojít sám. Vyšetřující řekne „teď“ v okamžiku, kdy 
proband stojí přesně v průchozím cíli a poté zpět ve výchozím bodě. Následně proband projde 
trasu výchozí pozice – první průchozí cíl – druhý průchozí cíl – výchozí pozice sám. Řekne 
„teď“, ve chvíli, kdy se domnívá, že je v průchozím cíli a poté zpět ve výchozí pozici. Při měření 
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se označují jednotlivé cíle, které určí vyšetřující při absolvování trasy s probandem a poté cíle, 
které určí proband, když prochází trasu sám, resp. vzdálenost od reálných cílů v daném 
okamžiku. Měření probíhá 4x. Každé opakování testu má variabilní, ale konstantně dané pozice 
cílů. Proband tedy má 4 různé pokusy, které se však u jednotlivých probandů shodují. 
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4.6 Zpracování dat 
4.6.1 Zpracování dat získaných vyšetřením prostorové orientace 
 Pro hodnocení rozdílů mezi skupinou pacientů a kontrolní skupinou v dílčích 
komponentách testu (fáze 0, fáze 1, fáze 2) byl použit Studentův t-test. Studentovým t-testem 
jsme porovnávali: 
• vzdálenost od cíle v jednotlivých fázích testu 1 
• vzdálenost od cíle v jednotlivých fázích testu 2 
• úhlovou odchylku v jednotlivých fázích testu 1   
• úhlovou odchylku v jednotlivých fázích testu 2 
 Výsledky jsou vyjádřené průměrnou hodnotou a směrodatnou odchylkou sledovaného 
parametru. Hodnota p (p < 0,05) vyjadřuje statistickou významnost rozdílu. 
Pro hodnocení byly použity programy z BMDP Statistical Software, University of 
California. 
 
4.6.2 Zpracování dat získaných posturografickým vyšetřením 
 Naměřené hodnoty pacientů indikovaných k operaci VS jsme zpracovali výpočtem SD-
skóre (skóre směrodatné odchylky, SDS). SD-skóre ukazuje, o kolik směrodatných odchylek je 
hodnocený parametr větší či menší než jeho tabelovaná průměrná hodnota. 
 Skóre směrodatné odchylky vypočítáme podle vzorce: 
SDS = x – X / SD, 
kde označuje: 
x = parametr vyšetřované skupiny, 
X = tabelovaná průměrná hodnota daného parametru pro daný věk (věkové rozmezí), 
SD = směrodatná odchylka tabelovaného průměru daného parametru pro daný věk (věkové 
rozmezí). 
 Pokud hodnota SDS = 0, dosáhla vyšetřovaná skupina zcela průměrné hodnoty. Je-li SDS 
≤ 1,0, pak spadá naměřená hodnota do pásma užší normy, je-li SDS ≤ 2,0, nachází se hodnoty v 
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pásmu širší normy. SDS +1,00 vyjadřuje horní hranici užší normy, SDS -1,00 dolní hranici užší 
normy. SDS +2,00 znamená horní hranici širší normy, SDS -2,00 dolní hranici širší normy. 
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5 VÝSLEDKY 
5.1 Test 1 
V testu 1 byly sledovány 2 hodnoty - vzdálenost od cíle a úhlová odchylka od cíle. 
Hodnotili jsme rozdíl v jednotlivých fázích testu (0, 1, 2) a test 1 jako celek, tedy rozdíl v 
průměru všech fází pacientů po operaci VS a kontrolní skupiny. 
 
Vzdálenost od cíle v testu 1 
 Průměrné vzdálenosti od cíle v testu 1 u pacientů po operaci VS a kontrolní skupiny 
ukazuje graf 1.  
 
 
Graf 1. Každý pokus v testu obsahuje fázi 0, 1, 2, graf znázorňuje po sobě jdoucí 4 pokusy v testu 1 
  
Při srovnání jednotlivých fází jsme zjistili, že nejvíce se pacienti lišili od kontrolní 
skupiny ve fázích 1 – fáze z prvního průchozího cíle do druhého průchozího cíle (Graf 2, 3). 
Kontrolní skupina má poměrně vyrovnané výsledky jednotlivých fází, zatímco skupina pacientů 
se výrazně liší. 
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Graf 2. Graf řadí po sobě jednotlivé fáze všech čtyř pokusů testu 1 (fáze 0 prvního pokusu, fáze 0 druhého 
pokusu, fáze 0 třetího pokusu, fáze 0 čtvrtého pokusu, následuje fáze 1 prvního pokusu, atd.) 
 
 
 
Graf 3. Průměrná vzdálenost od cíle ±1 SD – srovnání skupiny pacientů po operaci VS a kontrolní skupiny 
 
V tabulce 2 je uvedeno statistické zpracování parametru vzdálenosti od cíle v 
jednotlivých fázích testu.  
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    VS KS 
Fáze 0 
Průměr 38,44 37,44 
SD 9,47 10,87 
p 0,879 
Fáze 1 
Průměr 70,33 49,05 
SD 14,61 14,37 
p 0,037 
Fáze 2 
Průměr 51,14 38,05 
SD 29,92 67,22 
p 0,249 
Tabulka 2. Statistické zpracování parametru vzdálenosti od cíle v testu 1 
 
Ve fázi 1 testu 1 prokazujeme statisticky významný rozdíl (p = 0,037) v průměrné 
vzdálenosti od cíle při hladině významnosti p = 0,05. Skupina pacientů po operaci VS je ve fázi 
1 v testu 1 více nepřesná ve srovnání s kontrolní skupinou. V ostatních fázích statisticky 
významné rozdíly neprokazujeme.  
 Zhodnotíme-li parametr vzdálenosti od cíle v testu 1 jako celek, neprokazujeme 
statisticky významný rozdíl ve výsledcích porovnávaných skupin (p = 0,077). Hypotéza H1, 
která tvrdí, že v testu 1 neprokážeme statisticky významný rozdíl ve vzdálenosti od cíle mezi 
kontrolní skupinou a skupinou pacientů po operaci VS, tedy není zamítnuta. 
 
Úhlová odchylka od cíle v testu 1 
 Největší úhlovou odchylku v testu v 1 měli probandi ve fázi 2 třetího pokusu. V této fázi 
však chybovala také kontrolní skupina, dokonce více než skupina pacientů (Graf 4). Z grafu je 
patrné, že k chybování v odhadu úhlu mají podobné tendence pacienti i probandi, i když pacienti 
chybují v průměru více. 
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Graf 4. Graf řadí po sobě jednotlivé fáze všech čtyř pokusů testu 1 
 
Průměrné hodnoty odchylek v jednotlivých fázích mají pacienti ve srovnání s kontrolní 
skupinou vždy vyšší. Pacienti měli průměrně největší odchylky ve fázi 1, zatímco probandi ve 
fázi 2 (Graf 5). 
 
 
Graf 5. Průměrná úhlová odchylka od cíle ±1 SD – srovnání skupiny pacientů po operaci VS a kontrolní 
skupiny 
 
 Ve fázi 1 testu 1 prokazujeme statisticky významný rozdíl (p = 0,008) úhlové odchylky 
pacientů v porovnání s kontrolní skupinou při hladině významnosti p = 0,01. V ostatních fázích 
statisticky významné rozdíly neprokazujeme (Tabulka 3). 
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    VS KS 
Fáze 0 
Průměr 5,26 4,4 
SD 3,09 1,77 
p 0,547 
Fáze 1 
Průměr 26,11 15,63 
SD 4,95 5,35 
p 0,008 
Fáze 2 
Průměr 24,4 18,84 
SD 18,76 15,82 
p 0,808 
Tabulka 3. Statistické zpracování parametru úhlové odchylky od cíle v testu 1 
 
Zhodnotíme-li průměrnou hodnotu úhlové odchylky porovnávaných skupin, 
neprokazujeme statisticky významný rozdíl (p = 0,293). Hypotéza H2, která tvrdí, že v testu 1 
neprokážeme statisticky významný rozdíl v úhlové odchylce od cíle mezi kontrolní skupinou a 
skupinou pacientů po operaci VS, nemůže být zamítnuta. 
 
5.2 Test 2  
V testu 2 jsme sledovali stejné hodnoty jako v testu 1 (vzdálenost od cíle a úhlovou 
odchylku od cíle). Hodnotili jsme rozdíl v jednotlivých fázích testu (0, 1, 2) a test 2 jako celek, 
tedy rozdíl v průměru všech fází pacientů po operaci VS a kontrolní skupiny. 
 
Vzdálenost od cíle v testu 2 
 O situaci v testu 2 vypovídá srovnání jednotlivých fází testu (Graf 6). Pacienti zde nejvíce 
chybovali ve fázi 1 třetího pokusu. Celkově měli velmi nevyrovnané výsledky pacienti i 
probandi z kontrolní skupiny. 
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Graf 6. Graf řadí po sobě jednotlivé fáze všech čtyř pokusů v testu 2 
 
 Průměrné hodnoty jednotlivých fází ukazují, že skupina pacientů po operaci VS měla 
horší výsledky ve všech fázích testu 2. Obě skupiny byly nejméně přesné ve fázích 1 (Graf 7). 
 
 
Graf 7. Průměrná vzdálenost od cíle ±1 SD – srovnání skupiny pacientů po operaci VS a kontrolní skupiny 
 
 V testu 2 neprokazujeme v žádné fázi statisticky významný rozdíl v průměrné vzdálenosti 
od cíle mezi pacienty a kontrolní skupinou. Zhodnotíme-li průměrnou vzdálenost od cíle 
sledovaných skupin, nenacházíme statisticky významný rozdíl (p = 0,224) 
 52 
 
Hypotéza H3, která tvrdí, že v testu 2 neprokážeme statisticky významný rozdíl ve 
vzdálenosti od cíle mezi kontrolní skupinou a skupinou pacientů po operaci VS, nemůže být 
zamítnuta. 
 
Úhlová odchylka od cíle v testu 2 
 V parametru úhlové odchylky se projevila obtížnost testu 2. Pacienti mají s probandy 
podobné průměrné hodnoty (Graf 8, 9). 
 
 
Graf 8. Každý pokus v testu obsahuje fázi 0, 1, 2, graf znázorňuje po sobě jdoucí 4 pokusy v testu 2 
 
 V úhlové odchylce od cíle v jednotlivých fázích testu 2, nenacházíme statisticky 
významný rozdíl ve výsledcích skupiny pacientů a probandů (p = 0,224). 
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Graf 9. Průměrná úhlová odchylka od cíle ±1 SD – srovnání skupiny pacientů po operaci VS a kontrolní 
skupiny 
 
Hypotéza H4, která tvrdí, že v testu 2 neprokážeme statisticky významný rozdíl v úhlové 
odchylce od cíle mezi kontrolní skupinou a skupinou pacientů po operaci VS, nemůže být 
zamítnuta. 
 
5.3 Srovnání testu 1 a testu 2 
 Srovnáme-li průměrné hodnoty testu 1 a testu 2, vidíme rozdíl mezi jednotlivými testy. 
Obě skupiny průměrně přesněji splnily test 1 (Graf 9, 10). Statisticky významný rozdíl mezi 
pacienty a kontrolní skupinou jsme zaznamenali ve fázi 1 testu 1ve vzdálenosti od cíle i v úhlové 
odchylce od cíle. 
 
 54 
 
 
Graf 9. Srovnání průměrné vzdálenosti od cíle ±1 SD v jednotlivých fázích testů 
 
 
Graf 10. Srovnání průměrné úhlové odchylky od cíle ±1 SD  
 
 Více podrobností k testu 1 a testu 2 viz Příloha č. 1-10. 
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5.4 Posturografické vyšetření – mCTSIB 
5.4.1 Výsledky mCTSIB pacientů indikovaných k operaci VS 
 Pro statistické porovnání pacientů indikovaných k operaci VS a normy jsme použili 
výpočet SD-skóre. SD-skóre ukazuje, o kolik směrodatných odchylek je hodnocený parametr 
(Mean COG Sway Velocity) větší či menší než jeho tabelovaná hodnota pro dané věkové 
rozmezí (Tabulka 4). Na pevné podložce (Firm-EO, Firm-EC) měli pacienti v průměru nižší 
hodnoty než je průměr normy. Na pěnové podložce s otevřenýma očima (Foam-EO) již pacienti 
ve věkovém rozmezí 20-39 let vykazovali v průměru vyšší hodnoty, dle hodnoty SD-skóre se 
pohybují v pásmu užší normy (SD-skóre ≤ 1). Vyšší hodnoty sledovaného parametru 
v porovnání s normou měli pacienti ve všech věkových rozmezích na pěnové podložce se 
zavřenýma očima (Foam-EC). Mean COG Sway Velocity pacientů ve věkovém rozmezí 60-69 
let se v této posturální situaci nachází v pásmu širší normy (SD-skóre ≤ 2). Hodnota pacientů ve 
věku 20-39 let a 40-59 let již přesahuje horní hranici širší normy (SD-skóre > 2).  
Porovnáme-li průměrné hodnoty mCTSIB sledovaných skupin pacientů s normou, 
hypotézu H5, která tvrdí, že při vyšetření na posturografické plošině nebude rychlost výchylek 
COG u pacientů s VS větší než u zdravých jedinců, nemůžeme přijmout. 
 
mCTSIB - srovnání pacientů indikovaných k operaci vestibulárního schwannomu s normou 
Mean COG Sway Velocities [deg/sec] 
    Firm-EO Firm-EC Foam-EO Foam-EC Composite 
Věk Skupina Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 
20-39 VS 0,18 0,09 0,26 0,14 0,54 0,2 2,28 0,89 0,82 0,3 
  Norma 0,26 0,07 0,29 0,1 0,53 0,13 1,27 0,39 0,59 0,15 
  SD-skóre -1,14 -0,3 0,08 2,59 1,53 
40-59 VS 0,16 0,06 0,21 0,06 0,54 0,12 2,62 1,13 0,88 0,3 
  Norma 0,27 0,12 0,33 0,13 0,63 0,17 1,61 0,45 0,71 0,17 
  SD-skóre -0,92 -0,92 -0,53 2,24 1 
60-69 VS 0,17 0,06 0,3 0,1 0,6 0,17 2,47 0,91 0,88 0,28 
  Norma 0,28 0,12 0,31 0,11 0,69 0,15 1,6 0,52 0,72 0,19 
  
SD-skóre -0,92 -0,09 -0,06 1,67 0,84 
Tabulka 4. Statistické zpracování parametrů testu mCTSIB - srovnání pacientů indikovaných k operaci VS 
s normou (červeně jsou označené výsledky SD-skóre, které udávají, že pacienti mají v dílčím testu nebo v průměru 
vyšší hodnoty v porovnání s normou) 
Vysvětlivky: Firm – pevná podložka, Foam – pěnová podložka, EO – otevřené oči, EC – zavřené oči, Composite – průměr všech testů pro danou 
skupinu, Mean – průměr v jednom testu, SD – směrodatná odchylka, SD-skóre – skóre směrodatné odchylky 
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5.4.2 Výsledky mCTSIB před operací a po operaci VS 
Hodnoty testu mCTSIB před a po operaci VS jsme vyšetřili u 4 pacientů (Tabulka 5).  
 
Mean COG Sway Velocity [deg/sec] - před operací 
Pacient Firm-EO Firm-EC Foam-EO Foam-EC Composite 
1 0,3 0,1 0,5 2,5 0,85 
2 0,2 0,5 0,5 2,3 0,88 
3 0,1 0,2 0,7 2,6 0,9 
4 0,2 0,3 0,7 1,8 0,75 
Průměr 0,2 0,28 0,6 2,3 0,8 
Mean COG Sway Velocity [deg/sec] - po operaci 
Pacient Firm-EO Firm-EC Foam-EO Foam-EC Composite 
1 0,1 0,2 0,4 4,3 1,25 
2 0,2 0,3 0,5 3,4 1,1 
3 0,2 0,2 0,6 4 1,25 
4 0,2 0,2 0,9 2,6 0,98 
Průměr 0,18 0,23 0,6 3,58 1,1 
Tabulka 5. Výsledky testu mCTSIB před a po operaci (červeně označené jsou hodnoty, které se zhoršily po 
operaci) 
 
 V situaci, kdy je test prováděn na pevné podložce s otevřenýma a se zavřenýma očima 
(Firm-EO, Firm-EC) a na pěnové podložce s otevřenýma očima (Foam-EO), došlo po operaci 
VS ke zvýšení průměrné rychlosti výchylek COG (Mean COG Sway Velocity) vždy u jednoho 
pacienta (Graf 11, 12, 13). 
 
 
Graf 11. Výsledky testu mCTSIB před a po operaci VS na pevné podložce s otevřenýma očima (Firm-EO) 
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Graf 12. Výsledky testu mCTSIB před a po operaci VS na pevné podložce se zavřenýma očima (Firm-EC) 
 
 
Graf 13. Výsledky testu mCTSIB před a po operaci VS na pěnové podložce s otevřenýma očima (Foam-EO) 
 
V posturálně náročnější situaci, na pěnové podložce se zavřenýma očima, již došlo ke 
zvýšení hodnot u všech pacientů po operaci VS (Graf 14). 
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Graf 14. Výsledky testu mCTSIB před a po operaci VS na pěnové podložce se zavřenýma očima (Foam-EC) 
 
 Průměrné hodnoty naměřené u pacientů v jednotlivých testech potvrzují, že v posturálně 
náročné situaci na pěnové podložce se zavřenýma očima dochází u pacientů po operaci VS ke 
zvýšení parametru Mean COG Sway Velocity (Graf 15).  
 
 
Graf 15. Průměrné hodnoty před a po operaci VS  
 
Porovnáme-li průměrné hodnoty testů mCTSIB, hypotézu, která tvrdí, že při vyšetření na 
posturografické plošině nebude rychlost výchylek COG u pacientů větší po operaci než před 
operací VS, nemůžeme přijmout. 
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5.5 Dotazník SF-36 
 Dotazník SF-36 byl vyhodnocen programem SF-36 Health Survey Scoring 
Demonstration (http://www.qualitymetric.com/demos/sf-36.aspx).  
 V dotazníku pacienti odpovídali na 36 položek, které různou měrou tvoří 8 oblastí 
hodnotících kvalitu života pacienta. Výsledné skóre se může pohybovat v rozmezí 0-100, kdy 
hodnota 100 je nejlepší výsledek (žádné ovlivnění kvality života touto doménou). Kvalita života 
pacientů po operaci VS je průměrně nejvíce ovlivněna emočními aspekty (Graf 16). 
 
 
Graf 16. Hodnocení kvality života v jednotlivých oblastech dotazníku SF-36 – průměrné hodnoty pacientů po 
operaci VS 
 
 Dalším výstupem testu je zhodnocení kvality života z hlediska fyzického a duševního 
stavu. Pacienti po operaci VS jsou spíše ovlivněni v kvalitě života psychickým než fyzickým 
stavem (Graf 17). 
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Graf 17. Hodnocení kvality života z hlediska fyzického a duševního stavu u jednotlivých pacientů po operaci 
VS 
 
 
5.6 Kazuistika pacientky 
 Pro kazuistiku jsme vybrali pacientku L. J. V tabulkách a grafech, kde jsou uvedeny 
naměřené hodnoty jednotlivých pacientů, je označena jako pacient 2. 
Anamnestické údaje: 
- věk 26 let 
- velikost tumoru - Grade 4A 
- datum operace 7. 1. 2010 
- datum vyšetření 14. 1. 2010 
 U pacientky bylo nejprve provedeno klinické vyšetření Timed Up and Go, kde dosáhla 
časů 7,56 s, 8,02 s a 8,07 s a tím splnila jedno z kritérií pro zařazení do výzkumu. Pacientka poté 
absolvovala 2 testy prostorové orientace a posturografické vyšetření. Na závěr vyplnila dotazník 
kvality života ovlivněné zdravím SF-36. 
 
Vyšetření prostorové orientace – test 1, test 2 
 Výsledky vyšetření prostorové orientace pacientky jsme porovnali s výsledky probanda 
E. G. z kontrolní skupiny (žena, věk 26 let). V tabulkách je uvedena jako proband 2. 
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Test 1 
 Grafické vyjádření průběhu testu pacientky ukazuje obrázek 5, na obrázku 6 můžeme 
vidět průběh testu probanda. Popis grafického vyjádření testu je v kapitole 4.5.2, obrázek 3. 
                  
Obrázek 5. Průběh testu pacientky                     Obrázek 6. Průběh testu probanda 
 
Ve srovnání s probandem byla u pacientky zaznamenána větší vzdálenost od cíle v devíti 
z dvanácti naměřených hodnot. Zatímco u probanda jsou hodnoty jednotlivých fází poměrně 
vyrovnané, u pacientky vidíme výrazné rozdíly (Graf 18). Největší úhlová odchylka byla u 
pacientky zaznamenána ve fázi 1. 
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Graf 18. Vzdálenost od cíle v jednotlivých fázích testu – srovnání pacientky po operaci VS a probanda 
z kontrolní skupiny, graf znázorňuje po sobě jdoucí 4 pokusy v testu 1 
 
Také úhlová odchylka od cíle byla u pacientky největší ve fázi 1. Ve fázi 0 měla 
pacientka průměrně nižší úhlovou odchylku než proband (Graf 19). 
 
 
Graf 19. Průměrná úhlová odchylka od cíle – srovnání pacientky po operaci VS a probanda z kontrolní 
skupiny 
 
Test 2 
 V testu 2 vidíme nevyrovnané hodnoty vzdáleností od cíle u pacientky i probanda (Graf 
20). Pacientka zde měla opět v devíti případech větší vzdálenost od cíle než proband. Největší 
 63 
 
vzdálenost od cíle vidíme ve fázi 2 třetího pokusu. V průměru je opět pacientka nejhorší ve fázi 
1 (Graf 20). 
 
 
Graf 20. Vzdálenost od cíle v jednotlivých fázích testu – srovnání pacientky po operaci VS a probanda 
z kontrolní skupiny, graf znázorňuje po sobě jdoucí 4 pokusy v testu 2 
 
 Průměrná úhlová odchylka od cíle v testu 2 byla největší ve fázi 1u pacientky i probanda 
(Graf 21). 
 
Graf 21. Průměrná úhlová odchylka od cíle – srovnání pacientky po operaci VS a probanda z kontrolní 
skupiny 
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 Vzhledem k náročnosti testu 2 jsou průměrné vzdálenosti od cíle i průměrné úhlové 
odchylky od cíle větší v porovnání s testem 1. Jednotlivé proměnné (vzdálenosti od cíle, úhlové 
odchylky) obou testů jsou znázorněny v příloze č. 15. 
 
Stabilometrické vyšetření – mCTSIB 
 Výsledky stabilometrického vyšetření ukazují průměrnou rychlost výchylek COG (Mean 
COG Sway Velocity) jednotlivých testů mCTSIB před a po operaci pacientky. Tyto hodnoty 
navíc srovnáváme s normou pro daný věk, kterou uvádí manuál k přístroji Balance Master® 
System (Graf 22). Z grafu je patrné, že na pevné podložce s otevřenýma i se zavřenýma očima a 
na pěnové podložce s otevřenýma očima jsme naměřili hodnoty, které odpovídají normě. Navíc, 
průměrná rychlost výchylek COG se po operaci nezhoršila v porovnání s hodnotami před 
operací. Za náročnějších senzorických podmínek (Foam-EC - na pěnové podložce, se zavřenýma 
očima) jsme naměřili větší průměrné výchylky COG. Také došlo ke zvýšení hodnot 
pooperačních ve srovnání s předoperačními. V porovnání s normou jsou v tomto subtestu vyšší 
předoperační i pooperační hodnoty. 
 
 
Graf 22. Výsledky jednotlivých testů mCTSIB u pacientky L. J. před a po operaci VS – porovnání s normou. 
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Dotazník SF-36 
 V dotazníku SF-36 jsme u pacientky L. J. zaznamenali nejnižší skóre v doméně „omezení 
emočními aspekty“ a „ omezení fyzickými aspekty“. To znamená, že kvalita života pacientky je 
nejvíce omezena právě těmito doménami (Graf 23). 
 
 
Graf 23.  Hodnocení kvality života v jednotlivých oblastech dotazníku SF-36 u pacientky L. J.  
  
Vyhodnocení kvality života z hlediska fyzického a duševního stavu ukázalo, že pacientka 
je významněji ovlivněna psychickým stavem (fyzický stav - skóre 59,3; psychický stav - skóre 
14,2; nižší skóre znamená větší vliv na kvalitu života podle dotazníku SF-36). 
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6 DISKUZE 
 Účelem této práce bylo shrnout poznatky o patogenezi, klinickém obraze, léčbě a terapii 
vestibulárního schwannomu (VS), předložit problematiku prostorové orientace a zhodnotit úlohu 
vestibulárního systému v této funkci. Cílem studie bylo především zjistit, do jaké míry 
jednostranná vestibulární porucha u pacientů po operaci VS ovlivňuje prostorovou orientaci. 
Také nás zajímalo, zda se změní parametry posturální stability pacientů po operaci v porovnání 
s parametry před operací.  
Pro vyšetření prostorové orientace byly navrženy dva testy (test 1, test 2) v systému Blue 
Velvet Aréna. Vyšetřovaný využívá v obou testech egocentrickou orientaci. Tento typ prostorové 
paměti má složku inerciální, která je závislá na vestibulární aferenci a substrátovou probíhající 
za proprioceptivní aference (Stuchlík, 2003). Prostorová orientace je řízena vestibulární aferencí 
prostřednictvím integrace dráhy. Tento proces určení polohy za absence vizuální informace je 
založen především na egocentrické orientaci (Hort & Rusina, 2007, Paquet, 2003). 
Alocentrická orientace probíhá za přítomnosti vizuálních podnětů. Zásadní řídící 
strukturou tohoto typu prostorové paměti je hipokampus. Jeho funkce je však modulována také 
aferentací z vestibulárního systému. U pacientů s jednostrannou vestibulární lézí lze tedy čekat 
také změnu v alocentrické orientaci. Adaptační změny pacientů s vestibulární lézí pak mohou 
záviset na recipročně inhibičních vztazích mezi kortikálními regiony kódujícími pohyb subjektu 
na bázi geocentrické a egocentrické (vestibulární) informace a alocentrické (vizuální) informace 
(Paquet et al., 2003). 
Vzhledem ke krátké existenci tohoto systému jsme se v úvodu potýkali s problémy, které 
ovlivňovaly přesnost výsledků. Po identifikaci nedostatků systému jsme se snažili významně 
omezit proměnné faktory provázející vyšetření. Postupně jsme vytvořili testování, které 
vyhovovalo našim požadavkům. Do studie jsme nemohli zařadit pacienty a probandy, kteří 
nebyli naměřeni ve výsledných podmínkách. Hlavním problémem byla nepřesnost polohy 
pacienta ve výchozím bodě, ze kterého je fáze testu monitorována. Toto se zdálo být závažnější 
ve 2. testu, kde je pacient proveden dvěma body a poté musí právě ze stejné výchozí pozice trasu 
zopakovat. Aby pacient stál na přesné výchozí pozici, vytvořili jsme podložku se zobrazením 
chodidel, která sloužila pro přesné umístění pacienta. Dále jsme zjistili, že se probandi pokouší 
orientovat natažením paží a dotykem opony po obvodu kruhového prostoru v místě dosažení 
cíle, někteří si zapamatovali, odkud dostávají instrukce a orientovali se dle sluchových vjemů. 
Pro exaktní provedení testů jsme tedy vytvořili přesný sled a znění instrukcí k testům, kde jsme 
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upozornili na některé ovlivňující aspekty, kterých se mají pacienti vyvarovat. Zároveň jsme 
omezili komunikaci během vyšetření na minimum. Jak uvádí Borel et al. (2008), vnitřní 
prostorová reprezentace je nestálá a závisí na povaze dostupných senzorických podnětů a 
posturálních podmínkách. Libovolná změna v jakémkoliv z těchto aspektů tedy může 
modifikovat vnímání prostoru a tím ovlivnit výsledky testů. 
V testování samozřejmě zůstávají proměnné faktory, jako je koncentrace na průběh 
vyšetření, únava v závislosti na denní době, různý stupeň reziduální poruchy rovnováhy a 
následně stres ze situace s vyloučením zrakové kontroly. Ve druhém testu byl nutný fyzický 
kontakt s vyšetřujícím, což mohlo narušit koncentraci vyšetřovaného, ale i přirozený pohyb 
probanda a zkreslení zapamatované trasy. Tyto okolnosti jsme však nebyli schopni ovlivnit. 
 Prostorovou orientaci jsme vyšetřovali u skupiny 4 pacientů ve věkovém rozmezí 26-67 
let, průměrný věk 42 let a u 8 zdravých jedinců ve věkovém rozmezí 24-61 let, průměrný věk 33 
let. V testu 1 i testu 2 jsme sledovali 2 parametry – vzdálenost od cíle a úhlovou odchylku od 
cíle. V testu 1 byly vyšetřovanému zobrazeny dva cíle, kterými měl následně projít s vyloučením 
zrakové kontroly. Domnívali jsme se, že vyloučením zrakové kontroly dojde k zesílení vlivu 
vestibulární aference na prostorovou orientaci. V testu 1 jsme prokázali statisticky významný 
rozdíl ve fázi 1 v parametru vzdálenosti od cíle i úhlové odchylky od cíle. Pacienti zde měli horší 
výsledky než kontrolní skupina. Přesto, že jsme zaznamenali signifikantní rozdíl pouze ve dvou 
porovnávaných hodnotách, pacienti dosáhli průměrně horších výsledků i v ostatních fázích. Fáze 
1 byla pro pacienty nejobtížnější v obou sledovaných parametrech.   
 V testu 2 byl pacient proveden trasou, kterou měl poté zopakovat. Celý test probíhal 
s vyloučením zrakové kontroly. Informace o pozici člověka v prostředí je za normálních 
podmínek vyhodnocována přednostně vizuálními podněty (Borel et al., 2008). V testu 2 jsme 
tedy zaznamenali větší odklon od určené trasy. V průměru pacienti vykazovali větší vzdálenost i 
úhlové odchylky od cíle než probandi. Statisticky významný rozdíl mezi sledovanými skupinami 
v jednotlivých fázích ani v celém testu neprokazujeme. Obtížnost testu 2 naznačují nevyrovnané 
výsledky v jednotlivých fázích u pacientů i probandů a zároveň menší rozdíl mezi těmito 
skupinami. 
 Obě skupiny označily jako obtížnější test 2. Udávali také postupné subjektivní zhoršení 
orientace s každým dalším pokusem. Jako nejčastější orientační strategii uvedli probandi 
z kontrolní skupiny počítání kroků a zapamatování úhlů. Pacienti také využívali počítání kroků, 
ale zapamatování úhlů považovali za problematické. Spojovali moment otočení v cílovém bodě, 
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především prvním, se subjektivní ztrátou orientace. Návrat do výchozí pozice z druhého cílového 
bodu se zdál být, dle výsledků testů, snazší.  
 U některých pacientů i probandů se vyskytují poměrně velké rozptyly naměřených 
hodnot, proto bylo provedeno hodnocení také pomocí neparametrických testů (Mann-Whitney a 
Wilcoxon). Výsledky se však zásadně neliší od výsledků t-testů. Použití neparametrických testů 
by neovlivnilo statistickou významnost rozdílu hodnocených parametrů obou skupin. 
 Prostorovou orientací u pacientů s unilaterálním vestibulárním deficitem se zabývala 
studie Paquet et al (2003). Vycházela z předpokladu, že chůze laterálně odhalí unilaterální 
vestibulární deficit. Pacienti zde měli srovnatelnou odchylku vzdálenosti, ale asymetrickou 
úhlovou deviaci chůze na stranu léze v porovnání s chůzí na stranu zdravou. Signifikantně větší 
úhlová odchylka byla zaznamenána při chůzi na stranu léze. Kruhovou arénu již používala 
Štěpánková et al. (2003) za účelem sestavení baterie testů pro izolované vyšetření egocentrické a 
alocentrické složky prostorové orientace. Laczó et al. (2009) ve své studii využil systém BVA 
pro testování deficitu prostorové orientace u pacientů s Alzheimerovou demencí a s lehkou 
kognitivní poruchou. Ukázali možnost využití BVA jako diagnostické metody preklinického 
stadia Alzheimerovy demence. 
 Posturografické  vyšetření jsme provedli u 36 pacientů indikovaných k operaci 
vestibulárního schwannomu, jejichž výsledky jsme porovnávali s normou. Dále jsme vyšetřili 4 
z těchto pacientů po operaci. Z nabídky Balance Master® Systému jsme vybrali statický test 
mCTSIB, jehož cílem bylo zhodnotit schopnost stabilizovat polohu ve vertikále za různých 
posturálních podmínek – s vyloučením nebo za přítomnosti zrakové kontroly, na pevné nebo 
molitanové podložce. Předpokládáme, že snížená vestibulární aferentace vyšetřovaných pacientů 
(před i po operaci VS) je fyziologicky kompenzována ostatními aferentními vstupy 
(propriocepcí, zrakem). V situaci, kdy vyloučíme zrakovou kontrolu, lze sledovat kvalitu 
zpracování proprioceptivních a vestibulárních vjemů.  
Vyšetření na posturografické plošině potvrdilo naše předpoklady o posturální stabilitě 
pacientů indikovaných k operaci vestibulárního schwannomu i pacientů po operaci VS. Jak 
potvrdily jednotlivé testy mCTSIB za přítomnosti zrakové kontroly (Firm-EO, Foam-EO), ke 
kompenzaci vestibulárního deficitu dochází především vizuální aferentací. V testu na pevné 
podložce s vyloučením zrakové kontroly (Firm-EC) ještě pacienti dokázali velmi dobře 
minimalizovat rychlost výchylek COG. Na pěnové podložce se zavřenýma očima, kde se zvýšili 
požadavky na vestibulární aferentaci, jsme již zaznamenali významné rozdíly. Tyto tendence ve 
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výsledcích vyšetření jsme pozorovali u pacientů indikovaných k operaci VS v porovnání s 
normou, ale také a pacientů po operaci v porovnání s výsledky před operací. Pacienti po operaci 
VS měli větší potíže se stabilizací polohy ve vertikále na pěnové podložce se zavřenýma očima.  
Potíže, které souvisí s mikrochirurgickým odstraněním vestibulárního schwannomu, 
mohou v různých oblastech ovlivňovat kvalitu života. Vyhodnocení dotazníku SF-36 u pacientů 
v naší studii přineslo podobné závěry jako studie Nicoucar et al. (2006), která hodnotila kvalitu 
života u pacientů s velkými schwannomy. Shodně mají pacienti nejnižší skóre v emoční oblasti 
v porovnání s populační normou. Nízké skóre nalézáme obdobně ve fyzických schopnostech a 
sociálních funkcích. V naší skupině jsme navíc zaznamenali nízké skóre v oblasti vitality. Podle 
výsledků naší studie jsou obecným faktorem nejvíce ovlivňujícím kvalitu života psychické 
potíže, shodný závěr uvádí také Nicoucar et al. (2006). 
 V naší studii jsme se přesvědčili, že pacienti po operaci VS mají v testu se zavřenýma 
očima na pěnové podložce (Foam-EC) zhoršenou posturální stabilitu v porovnání se zdravou 
populací i v porovnání s předoperačním stavem. U těchto pacientů jsme navíc zjistili také deficit 
v prostorové orientaci, který se projevil jak v odhadu vzdálenosti od cíle, tak i v úhlové odchylce 
od cíle. Test 2 byl poměrně náročný pro obě sledované skupiny, proto jsme zde nedosáhli 
statisticky významných rozdílů. Test 1 se však ukázal být vhodným nástrojem pro vyšetření 
schopnosti orientace v prostoru u pacientů po operaci VS v porovnání se zdravými jedinci. 
Ačkoliv stanovené hypotézy pro testování prostorové orientace nejsou prokázány, tendence ve 
výsledcích potvrzují naše úvahy. Důkazem jsou dílčí výsledky testů, z nichž některé jsou 
statisticky významné. K podložení stanovených hypotéz bychom potřebovali početnější skupinu 
pacientů a větší homogenitu testovaného souboru v souvislosti s dobou od operace a věkem 
pacientů. Z tohoto vzorku pacientů nelze vyvozovat obecné závěry pro pacienty po operaci 
vestibulárního schwannomu.  
Podle výsledků naší studie je zřejmé, že testování prostorové orientace po operaci VS má 
určitou výpovědní hodnotu o reziduálních potížích pacienta a lze předpokládat, že deficit této 
funkce bude různě vyjádřen v závislosti na dalších přetrvávajících symptomech. Ukázali jsme, že 
porucha prostorové orientace je problémem, který bychom u pacientů po operaci VS měli 
očekávat, stejně jako zhoršení posturální stability. Obě funkce mohou různou měrou ovlivnit 
kvalitu života pacientů. Systém BVA může být zajímavým přínosem pro testování prostorového 
chování. Bylo by vhodné zvážit také využití systému pro účely vestibulární rehabilitace. 
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7 ZÁVĚRY 
 Cílem diplomové práce bylo vyhodnocení prostorové orientace a posturální stability u 
pacientů po operaci vestibulárního schwannomu. Na vestibulární aferentaci závisí především 
egocentrická složka prostorové orientace, která se uplatňuje při vyloučení zrakové kontroly. 
Z těchto poznatků jsme vycházeli v použitých testech prostorové orientace. Zároveň jsme 
vyšetřovali posturální stabilitu pacientů ve čtyřech senzorických podmínkách. 
 Předpokládali jsme, že vyloučením zrakové kontroly při testování prostorové orientace 
bude skupina pacientů po operaci VS vykazovat horší výsledky v důsledku nedostatečné 
kompenzace ztráty aferentace z vestibulárního systému na operované straně. Očekávali jsme také 
nižší schopnost stabilizovat polohu ve vertikále při posturografickém vyšetření a to především 
v situaci, kdy vyloučíme zrakovou kontrolu a posturální stabilita vyžaduje zvýšený aferentní tok 
vestibulárních a proprioceptivních informací. 
 Pro statistické vyhodnocení testů prostorové orientace byl použit Studentův t-test. Ve 
vybraných parametrech jsme zjistili statisticky významné rozdíly mezi skupinou pacientů po 
operaci VS a kontrolní skupinou. Přestože test jako celek nepotvrzuje zhoršení prostorové 
orientace u pacientů po operaci VS a nenaplňuje tak předložené hypotézy, v dílčích výsledcích 
byly určité rozdíly prokázány. 
 Výsledky posturografického vyšetření u pacientů indikovaných k operaci VS jsme 
porovnávali s populační normou výpočtem SD-skóre. Významnější rozdíly jsme zaznamenali až 
v posturálně náročnější situaci na pěnové podložce se zavřenýma očima. Podobné výsledky 
přineslo také porovnání pacientů před operací a po operaci VS, kdy za uvedených senzorických 
podmínek pacienti vykazovali větší rychlost výchylek COG. 
 Dotazník kvality života ovlivněné zdravím jsme získali od 4 vyšetřených pacientů. Nižší 
hodnocení jsme zaznamenali ve všech osmi doménách dotazníku. Bylo zjištěno, že nejvíce je 
vnímání kvality života pacientů ovlivněno emočními aspekty a v souhrnu pak psychickým 
stavem. Domníváme, že nejistota v prostoru může být jedním z faktorů, který se podílí na snížení 
kvality života pacientů. 
 Přestože výsledky potvrzují naše předpoklady, pro statisticky významné závěry by bylo 
třeba zahrnout početnější skupinu pacientů a stanovit kritéria, která by zaručila homogenní 
vzorek těchto pacientů. 
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10 PŘÍLOHY 
 
 
Příloha č. 1: Záznam průběhu celého testu 1 (orientace ukázanými světelnými cíli) u pacienta č. 1 
 
Vysvětlivky:  
modrá kružnice – aréna 
značka vně arény – startovní pozice 
červený bod – snímací marker (umístěn na hlavě probanda) 
modrá linie – trajektorie probanda 
červená kružnice – blízké okolí cíle 
g – místo, které proband označil jako subjektivní dosažení cíle 
4 kružnice v řádku – jednotlivé fáze (0, 1, 2) a záznam úkolu vcelku, řádek = 1 pokus 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
TEST 1  
Vdálenost od cíle [cm] - pacienti po operaci VS 
Pokus Fáze Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 
1 
0 20,99 46,07 46,74 26,18 
1 101,74 56,42 65,07 41,03 
2 41 31,02 40,02 109,93 
2 
0 27,92 32,99 68,7 23,38 
1 64,48 76,89 41,17 108,48 
2 48,35 59,88 33,73 111,62 
3 
0 35,09 32,68 42,4 58,97 
1 37,15 98,27 88,79 122,57 
2 44,34 19,59 41,08 22,74 
4 
0 25,3 48,11 42,95 21,65 
1 45,28 60,09 30,98 86,79 
2 6,62 38,77 29,85 139,73 
Příloha č. 2: Tabulka vzdáleností od cíle v testu 1 - skupina pacientů po operaci VS  
 
 
Pokus Fáze Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5 Proband 6 Proband 7 Proband 8
0 37,64 28,97 35,4 39,23 22,92 44,6 51,91 45,36
1 65,94 31,44 55,04 41,71 20,27 54,78 34,67 42
2 44,2 34,75 49,47 22,05 38,13 28,05 30,4 68,46
0 43,62 32,76 31,23 67,15 19,81 36,64 60,37 22,16
1 43,49 45,28 38,24 60,91 60,82 52,67 50,58 40,32
2 33,63 33,19 29,08 26,37 65,8 43,17 59,88 42,17
0 38,81 21,95 22,72 28,44 45,59 33,6 63,52 34,5
1 117,62 18,91 108,91 30,21 29,83 49,02 43,69 124,87
2 15,5 21,73 2,58 40,69 32,4 66,56 41,28 11,66
0 34,98 14,83 29,64 58,47 22,39 30,33 52,57 45,91
1 36,19 25,12 41,58 36,55 40,35 18,86 38,83 70,76
2 102,13 43,16 25,12 38,13 35,88 35,5 24,68 31,86
3
4
1
2
TEST 1 
Vzdálenost od cíle [cm] - kontrolní skupina
 
Příloha č. 3: Tabulka vzdáleností od cíle v testu 1 – kontrolní skupina  
 
 
 
 
 
 
  
 
Test 1  
    
Průměrná vzdálenost od cíle 
[cm] 
Průměrná úhlová odchylka od cíle 
[°] 
Pokus Fáze VS Kontrolní sk. VS Kontrolní sk. 
1 
0 35,00 38,25 2,99 3,38 
1 66,07 43,23 22,59 10,86 
2 55,49 39,44 13,38 11,42 
2 
0 38,25 39,22 6,19 6,09 
1 72,76 49,04 28,16 16,19 
2 63,40 41,66 20,80 13,53 
3 
0 42,29 36,14 6,36 4,59 
1 86,70 65,38 29,43 20,67 
2 31,94 29,05 33,95 37,35 
4 
0 34,50 36,14 5,51 3,55 
1 55,79 38,53 24,27 15,04 
2 53,74 42,06 17,49 13,08 
Příloha č. 4: Tabulka průměrné vzdálenosti a úhlové odchylky od cíle v testu 1 – srovnání skupiny pacientů 
po operaci VS a kontrolní skupiny 
 
 
 
Příloha č. 5: Graf průměrné vzdálenosti od cíle ±1 SD u skupiny pacientů po operaci VS 
 
  
 
 
Příloha č. 6: Záznam průběhu celého testu 2 (orientace provedením trasou) u pacienta č. 1 
liché řádky – pacient veden trasou; sudé řádky – samostatná reprodukce trasy pacientem; ostatní vysvětlivky viz 
příloha č. 1 
 
 
 
 
 
  
 
Test 2 
    
Průměrná vzdálenost od cíle 
[cm] 
Průměrná úhlová odchylka od cíle 
[°] 
Pokus Fáze VS Kontrolní.sk. VS Kontrolní sk. 
1 
0 99,21 66,59 27,19 17,43 
1 73,89 97,08 28,20 38,73 
2 25,14 32,24 16,18 20,55 
2 
0 36,91 32,54 11,59 8,56 
1 69,92 39,22 29,77 13,91 
2 50,96 57,75 14,57 16,17 
3 
0 79,12 77,46 25,07 23,26 
1 120,75 66,90 52,72 48,46 
2 72,42 52,24 17,00 17,61 
4 
0 55,18 57,54 16,76 16,53 
1 44,03 43,03 11,15 16,16 
2 57,34 46,23 18,33 13,77 
Příloha č. 7: Tabulka průměrné vzdálenosti a úhlové odchylky od cíle v testu 2 – srovnání skupiny pacientů 
po operaci VS a kontrolní skupiny 
 
 
Test 1 
  
Vzdálenost od cíle  
[cm] 
Úhlová odchylka od cíle 
[°] 
VS KS VS KS 
Fáze 0 
Průměr 38,44 37,44 5,26 4,4 
SD 9,47 10,87 3,09 1,77 
p 0,879 0,547 
Fáze 1 
Průměr 70,33 49,05 26,11 15,63 
SD 14,61 14,37 4,95 5,35 
p 0,037 0,008 
Fáze 2 
Průměr 51,14 38,05 24,4 18,84 
SD 29,92 67,22 18,76 15,82 
p 0,249 0,808 
Příloha č. 8: Statistické zpracování výsledků testu 1 – porovnání jednotlivých fází 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Test 2 
  
Vzdálenost od cíle  
[cm] 
Úhlová odchylka od cíle 
[°] 
VS KS VS KS 
Fáze 0 
Průměr 67,6 58,53 20,18 16,46 
SD 2,98 18,23 1,33 7,86 
p 0,357 0,38 
Fáze 1 
Průměr 77,15 61,56 30,46 29,32 
SD 22,97 21,19 2,26 12,95 
p 0,269 0,517 
Fáze 2 
Průměr 51,46 44,93 16,52 17,03 
SD 21,89 13,29 12,6 9,57 
p 0,531 0,939 
Příloha č. 9: Statistické zpracování výsledků testu 2 – porovnání jednotlivých fází 
 
 
  
Vzdálenost od cíle [cm] Úhlová odchylka od cíle [°] 
VS KS VS KS 
Test 1 
Průměr 53,3 41,51 17,59 12,96 
SD 14,26 6,7 7,61 6,45 
p 0,077 0,293 
Test 2 
Průměr 65,4 55,01 22,39 20,93 
SD 14,84 12,26 4,75 6,96 
p 0,224 0,883 
Příloha č. 10: Statistické zpracování výsledků testu 1 a testu 2 – porovnání průměrných hodnot sledovaných 
parametrů u skupiny pacientů po operaci VS a kontrolní skupiny 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Příloha č. 11: Záznam průběhu testu mCTSIB 
 
 
mCTSIB  
Mean COG Sway Velocities [deg/sec] 
Věk Skupina Firm-EO Firm-EC Foam-EO Foam-EC Composite 
20-39 VS 0,18 0,26 0,54 2,28 0,82 
  Norma 0,26 0,29 0,53 1,27 0,59 
40-59 VS 0,16 0,21 0,54 2,62 0,88 
  Norma 0,27 0,33 0,63 1,61 0,71 
60-69 VS 0,17 0,3 0,6 2,47 0,88 
  Norma 0,28 0,31 0,69 1,6 0,72 
Příloha č. 12: Tabulka výsledků testu mCTSIB – pacienti indikovaní k operaci vestibulárního schwannomu 
v porovnání s normou (Firm = pevná podložka, Foam = pěnová podložka, EO = oči otevřené, EC = 
oči zavřené, Composite = průměr jednotlivých testů) 
 
 
 
  
 
 
Příloha č. 13: Srovnání průměrné vzdálenosti od cíle pacientky a probanda -  jednotlivé fáze testu 1 a testu 2  
 
 
 
Příloha č. 14: Srovnání průměrné úhlové odchylky od cíle pacientky a probanda – jednotlivé fáze testu 1 a 
testu 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
    
Vzdálenost od cíle 
[cm] 
Úhlová odchylka od 
cíle [°] 
Pokus Fáze Test 1 Test 2 Test 1 Test 2 
1 
0 46,07 111,65 3,02 31,2 
1 56,42 116,8 23,23 32,82 
2 31,02 18,9 2,76 0,91 
2 
0 32,99 38,55 2,7 11,41 
1 76,89 79,76 35,82 36,72 
2 59,88 38,72 29,14 4,06 
3 
0 32,68 101,35 0,42 32,29 
1 98,27 136,78 35,49 50,19 
2 19,59 150,76 29,91 42,73 
4 
0 48,11 31,57 4,71 9,77 
1 60,09 42,13 28,26 11,54 
2 38,77 39,69 0,25 0,36 
Příloha č. 15. Porovnání vzdálenosti od cíle a úhlové odchylky od cíle v testu 1 a v testu 2 u pacientky L. J. 
